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 No mundo que ainda está aprendendo como lidar com o SARS-CoV-2, torna-
se plausível considerar que no pós-pandemia COVID-19 as medidas preventivas 
atualmente recomendadas pelas autoridades sanitárias, com ênfase na tríade: 
distanciamento social, uso de máscaras e frequente higiene das mãos com água, 
sabão e álcool em gel; deverão ser definitivamente incorporadas ao cotidiano da 
população global, ao lado de novas providências à medida que o conhecimento 
avançar.1-3 Algo que obviamente exigirá uma mudança do “modus operandi” dos 
serviços de saúde daqui para frente.4,5

 Assim como ocorre nas outras viroses responsáveis por síndromes 
respiratórias, também na doença causada pelo SARS-CoV-2, embora na maioria 
da população o curso seja benigno, evoluindo de forma assintomática ou 
oligoassintomática, em uma parcela significativa dos casos (na COVID-19 em 
cerca de 20% dos acometidos) existe elevado risco de morbidade severa e 
mortalidade.1-5 Este grupo de maior risco, constituído por idosos e indivíduos 
com doenças crônicas não transmissíveis, como as doenças cardiovasculares, 
pneumopatias, diabetes mellitus e obesidade, constitui-se no principal 
contingente dos programas de reabilitação cardiovascular (RCV), que nos casos 
da insuficiência cardíaca e doença coronária, por exemplo, têm os mais elevados 
graus de recomendação (classe 1) e fundamentação científica (evidência A).6-9 

 Durante a pandemia, em sintonia com as recomendações das autoridades 
sanitárias, os programas convencionais de RCV foram abruptamente 
interrompidos. Somente com a pandemia sob controle, as suas atividades 
presenciais poderão ser reiniciadas, sempre de forma gradativa e respeitando 
rigorosamente as medidas recomendadas pelas autoridades sanitárias.4,5 Mas, 
nestas circunstâncias, qual seria o distanciamento adequado (2 a 4 metros 
ou mais) ao se exercitar com máscaras, qual seria a efetiva proteção e qual a 
influência negativa na ventilação pulmonar? Para responder estes e outros 
pertinentes questionamentos, inexistem informações científicas, pouco se 
sabendo sobre a efetividade das medidas preventivas atualmente preconizadas 
adotadas em sessões de exercícios físicos realizadas por grupos, principalmente 
quando ocorrem em ambientes fechados, como ginásios de esporte e academias 
de ginástica.4-5

 Entretanto, mesmo durante a crise sanitária causada pela COVID-19, a RCV 
não deixa de ser considerada intervenção obrigatória no tratamento de doenças 
cardiovasculares como a insuficiência cardíaca e a doença coronária, devendo 
nos casos graves ser iniciada assim que houver estabilidade clínica, pois o tempo 
de espera para o início dos exercícios físicos é inversamente proporcional ao 
ganho funcional e de qualidade de vida e diretamente proporcional à piora clinica 
com incidência de desfechos duros (ex.: infarto do miocárdio e mortalidade).6-11 
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Neste cenário, os programas de RCV baseados em 
domicílio (RCVD), que já têm um histórico de bons 
resultados em termos de segurança e eficácia, devem ser 
considerados como a principal ou, melhor, a única opção 
disponível.12-19 Nos períodos mais rigorosos de isolamento 
domiciliar, as formas mais habituais de exercício na RCVD 
que são as caminhadas/corridas ou pedaladas ao ar livre, 
na falta de equipamentos domésticos, como esteira e 
cicloergômetros, deverão ser substituídas por exercícios 
calistênicos, atividades com cadeiras usadas como 
equipamento, exercícios de resistência/equilíbrio, dança 
solo, yoga, etc.19-21

 Posteriormente, na “nova normalidade” do mundo 
pós-pandemia da COVID-19, a RCV terá que modificar 
consideravelmente o seu modo de ser,17-19 Algo que já se 
fazia necessário há muito tempo, pois a RCV convencional, 
apesar dos benefícios bem documentados e do excelente 
significado em termos de custo-efetividade, têm sido 
mundialmente subutilizada, em grande parte devido às 
barreiras, como o tempo perdido e o custo econômico nos 
deslocamentos em más condições, situações mobilidade 
urbana, horários coincidentes com os turnos de trabalho 

etc.6,12-17 Agora, a grave crise sanitária causada pelo SARS-
CoV-2 está nos proporcionando uma oportunidade única 
para uma profunda e inevitável reformulação, pois a partir 
da pandemia foram potencializados os obstáculos para a 
implementação da RCV convencional, dando definitivamente 
à RCVD a posição de melhor solução.4,5,18,19  
 Concluindo, no Brasil, a maioria dos estados, inclusive 
na maior parte das capitais e grandes cidades, não 
existe sequer um único serviço de RCV. São fortes as 
evidências de que em relação à RCV convencional a 
RCVD não apresenta inferioridade quanto à segurança, 
proporcionando os mesmos benefícios clínicos, e o avanço 
tecnológico vem celeremente ampliando a possibilidade 
de monitoramento à distância em larga escala, permitindo 
o atendimento de pacientes com perfil de risco elevado. 
Portanto, podemos afirmar que em nosso país, na nova 
normalidade pós-COVID-19, a RCVD, assim como ocorre 
atualmente, continuará sendo a melhor opção para a RCV, 
com enorme potencial para ser finalmente considerada 
estratégia prioritária de saúde pública, tanto pelo sistema 
público (SUS) quanto privado (planos de saúde).
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Resumo
 Em pacientes com doença arterial coronariana (DAC) seguidos em 
programa de reabilitação cardiovascular (RCV), foram avaliadas a aptidão 
cardiorrespiratória, o desempenho miocárdico e variáveis metabólicas. Foi 
desenvolvido um estudo observacional prospectivo, que incluiu 51 pacientes 
acima de 18 anos (83% homens), participantes de um programa de RCV por 
pelo menos 12 meses. A aptidão cardiorrespiratória avaliada pelo VO2 pico 

no teste cardiopulmonar de exercício (TCPE) apresentou após 6 meses um 
acréscimo de 11,9% (21 mL.kg−1.min−1 versus 23 mL.kg−1.min−1, p=0,66) e de 
também 11,9 % após 12 meses (21 mL.kg−1.min−1 versus 23 mL.kg−1.min−1, 
valor de p=0,002). O desempenho miocárdico avaliado pelo duplo produto 
(DP=FCxPAS) no pico do esforço no TCPE, apresentou queda de 4% após 6 
meses (24.640 versus 23.760) e de 2% após 12 meses (24.640 versus 24.380) 
de programa, apesar do aumento significativo do VO2 pico. As variáveis 
metabólicas: o colesterol total (CT) apresentou redução de 6% após 6 meses 
(161 mg/dl versus 152 mg/dl, p=0,062) e de 36% após 12 meses (148 mg/dl 
versus 161mg/dl, p=0,001); e a glicemia de jejum reduziu 2% após 6 meses 
(103 mg/dl versus 101 mg/dl, p=0,17) e 4,6% após 12 meses (103mg/dl versus 
96mg/dl, p=0,05). Conclusão: Neste estudo observacional, os pacientes com 
DAC participantes de programa de RCV apresentaram mudanças favoráveis 
da capacidade cardiorrespiratória, desempenho miocárdico e variáveis 
metabólicas.
Palavras-chave: Exercício Físico; Aptidão Cardiorrespiratória; Desempenho 
Miocárdico; Perfil Metabólico; Teste Cardiopulmonar de Exercício.

Abstract
 In patients with coronary artery disease (CAD) followed by a cardiovascular 
rehabilitation program (RCV), cardiorespiratory skills, myocardial performance 
and metabolic variables were evaluated. It was developed in a prospective 
observational study, which included 51 patients over 18 years old (83% men), who 
participated in an RCV program for less than 12 months. The cardiorespiratory 
capacity assessed by VO2 peak in the cardiopulmonary exercise test (CPET) 
showed an increase of 11.9% after 6 months (21 mL.kg-1.min-1 versus 23 mL.kg-1.

Nathália Helena Bonotto Corso1 , Elayne Crestani Pereira1,2 , Pablo de Souza3,4 , Franciele Cascaes 
da Silva1,5 , Giovanna Grunewald Vietta1,6 , Tales de Carvalho4,5

Aptidão Cardiorrespiratória, Desempenho Miocárdico e 
Variáveis Metabólicas de Pacientes com Doença Arterial 

Coronariana Seguidos em Programa de Reabilitação 
Cardiovascular

Artigo Original

Cardiorespiratory Fitness, Myocardial Performance and Metabolic Variables of Patients with 
Coronary Artery Disease Followed Up in a Cardiovascular Rehabilitation Program

https://orcid.org/0000-0003-2438-2763
https://orcid.org/0000-0002-1178-669X
https://orcid.org/0000-0003-1362-603X
https://orcid.org/0000-0002-4444-9403
https://orcid.org/0000-0002-0756-3098
https://orcid.org/0000-0002-8817-1255


50 RevDERC. 2020; 26(2):49-55

Introdução
 A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que 
aproximadamente 17,7 milhões de pessoas morreram por 
doenças cardiovasculares no ano de 2015, representando 
31% de todas as mortes em nível global.1 Em 2013 no 
Brasil um total de 72,6% do total de óbitos decorreu de 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), sendo 
a maioria (40%) por causas cardiovasculares, com 
destaque para a doença arterial coronariana (DAC).2

 A DAC é resultante do estreitamento das artérias 
coronarianas (estenose) devido principalmente à 
formação de placas ateroscleróticas nas suas paredes 
internas.3 A aterosclerose consiste em uma doença 
de causa inflamatória na qual os mecanismos imunes 
interagem com os fatores de risco como hipertensão 
(HAS), tabagismo, sedentarismo, obesidade e diabetes.3,4 
Essas alterações predispõem a uma vasoconstrição 
arterial4 que gera graus de obstrução e reduz o fluxo 
sanguíneo, causando insuficiência de irrigação que 
diminui o aporte de oxigênio no coração.3 Os portadores 
de DAC costumam apresentar sintomas limitantes, 
constituindo uma doença muitas vezes incapacitante, 
acarretando um ônus para a sociedade.3-5

 A Diretriz Brasileira de Reabilitação Cardiovascular- 
2020 preconiza que todos os pacientes com DAC 
sejam encaminhados para programas de reabilitação 
cardiovascular (RCV), com recomendação (indicação) 
classe I, baseada em elevado nível de fundamentação 
científica (nível A).6 A RCV corresponde a um conjunto 

de atividades baseadas em mudanças de estilo de vida, 
com ênfase nos exercícios físicos, por meio de ações 
educacionais multiprofissionais.6,7 Os efeitos benéficos 
dessa atividade com exercício físico incluem a redução 
da atividade inflamatória e melhora no condicionamento 
cardiovascular. Na prática do programa de reabilitação 
observa-se principalmente a melhora da capacidade 
funcional.6-9 Além desses benefícios a RCV atua com os 
objetivos de prevenir em nível secundário um segundo 
evento cardiovascular, atenuar os efeitos fisiopatológicos 
decorrentes de um evento cardíaco,10 diminuir o número 
de rehospitalização,11 reduzir custos com a saúde,6,12 
modular os fatores de risco modificáveis associados às 
doenças cardiovasculares,13 melhorar qualidade de vida 
destes pacientes e reduzir as taxas de mortalidade.6,12,13

 As mudanças morfofuncionais e a melhor capacidade 
de adaptação às cargas de trabalho decorrentes da 
RCV melhoram como um todo o sistema respiratório,14,15 
proporcionando aos pacientes maior reserva respiratória 
e melhor desempenho do sistema de respiração, o que 
representa melhora de ventilação no pico do esforço 
(VE máximo) e da capacidade funcional (aumento no 
VO2 pico)16, o que está relacionado com a redução de 
mortalidade.6,14 Ainda se observa a melhora das variáveis 
hemodinâmicas,15 metabólicas,17 e inflamatórias.18

 Os pacientes que frequentam a RCV, cumprindo o 
cronograma proposto de acordo com a sua particularidade 
e grau de doença, apresentam melhora no perfil lipídico19 
e do controle glicêmico,16 redução ou prevenção da 

min-1, p=0.66) and also 11.9% after 12 months (21 mL.kg-1.min-1 versus 23 mL.kg-1.
min-1, p-value=0.002). Myocardial performance assessed by double the product 
(SD= FCxPAS) at peak effort in the CPET, decreased by 4% after 6 months (24,640 
versus 23,760) and by 2% after 12 months (24,640 versus 24,380) of the program, 
despite the significant increase in peak VO2 at CPET. As metabolic variables: 
total cholesterol (TC) decreased 6% after 6 months (161 mg/dl versus 152 mg/
dl, P=0.062) and 36% after 12 months (148 mg/dl versus 161 mg/dl, p=0.001); 
and fasting glucose decreased 2% after 6 months (103 mg/dl versus 101 mg/
dl, p=0.17) and 4.6% after 12 months (103 mg/dl versus 96 mg/dl, p=0,05). 
Conclusion: In this observational study, patients with CAD participating in the 
CVR program showed favorable changes in cardiorespiratory fitness, myocardial 
performance and metabolic variables.
Keywords: Physical Exercise; Cardiorespiratory Fitness; Myocardial Performance; 
Metabolic Profile; Cardiopulmonary Exercise Test.

Aptidão Cardiorrespiratória, Desempenho Miocárdico e Variáveis 
Metabólicas de Pacientes com Doença Arterial Coronariana 

Seguidos em Programa de Reabilitação Cardiovascular

Corso et al.



51RevDERC. 2020; 26(2):49-55

hipertensão,18 diminuição da obesidade e estresse.8 
Então, há modificações metabólicas decorrentes de 
programas de reabilitação,16,19 incluindo a regressão 
da aterosclerose dentre os possíveis benefícios da 
prática.6,14

 Neste contexto, entende-se que a RCV é uma das 
principais estratégias terapêuticas na abordagem da DAC,6 
garantindo aos pacientes, a partir de seu próprio esforço, 
as melhores condições físicas,6,11 mentais10 e sociais,19 a 
fim de levar uma vida ativa e produtiva.17 Entretanto, no 
panorama global, apenas 10 a 20% da população elegível 
participa destes programas,19 uma vez que o número 
desses serviços se encontra muito aquém da demanda 
de indivíduos que poderiam ser beneficiados.6,8,14 Assim, 
conhecer e difundir os resultados da RCV baseada em 
exercício em pacientes com DAC é de suma importância 
para estabelecer subsídios a políticas públicas de 
saúde que possam implementar novos programas 
resultantes, em redução de gastos com internações e 
tratamento de morbidades. O presente estudo objetivou 
avaliar os efeitos laboratoriais, hemodinâmicos e 
metabólicos obtidos através de programa de reabilitação 
cardiovascular (RCV) em pacientes com DAC.

Métodos
 Estudo observacional prospectivo, realizado a partir 
de informações de prontuários de 51 indivíduos com 
DAC, maiores de 18 anos, de ambos os sexos, com 
estabilidade clínica e hemodinâmica, participantes 
de um programa RCV, por pelo menos 12 meses, com 
assiduidade superior a 75% às sessões de exercícios 
físicos, em uma clínica de  prevenção e reabilitação 
cardiovascular de Florianópolis, Santa Catarina, no 
período de 2012 a 2019. 

 A coleta de dados ocorreu nos meses de março a 
junho de 2019, incluídas variáveis demográficas, clínico-
laboratoriais, hemodinâmicas e metabólicas, pré-RCV 
(basal) e após 6 e 12 meses de RCV. 

 As variáveis do presente estudo foram coletadas dos 
prontuários e organizados em planilha Excel, visando o 
seguintes dados: sociodemográficos; sexo (masculino, 
feminino); idade (em anos); funcionais (VO2 pico; mL.kg−1.
min−1 - pré-RCV, 6 e 12 meses); frequência cardíaca (FC) 
de repouso em batimentos por minuto (bpm - pré-RC, 6 
e 12 meses); FC exercício máximo (batimentos/minuto 
pré-RCV, 6 e 12 meses); pressão arterial sistólica e 

diastólica (mmHg - pré-RCV 6 e 12 meses); duplo produto 
repouso (pré-RC, 6 e 12 meses); duplo produto máximo 
(pré-RC, 6 e 12 meses); clínico-laboratoriais (sim/não): 
infarto do miocárdio, diabetes, hipertensão, dislipidemia, 
tabagismo, obesidade, sedentarismo, stent, angioplastia, 
revascularização do miocárdio, colesterol total e frações 
(mg/dl - pré-RCV, 6 e 12 meses) e glicose (mg/dl - pré-
RCV, 6 e 12 meses).

 Considerou-se como protocolo do programa de RCV 
a prescrição do exercício individual, com frequência de 
três vezes por semana e duração média de 90 minutos 
por sessão. A intensidade de esforço foi determinada 
pelos limiares ventilatórios obtidos através de teste 
cardiopulmonar de exercício (TCPE) em esteira rolante 
e com protocolo Rampa; a FC mínima de treinamento foi 
definida como a obtida 5% abaixo do limiar ventilatório I, 
e a frequência máxima de treinamento como aquela 15% 
acima do limiar ventilatório I. Os TCPE foram realizados 
pelo mesmo profissional. A preparação do teste seguiu 
as orientações da Diretriz Brasileira de Ergometria, e os 
pacientes foram orientados a não ingerir cafeína, tabaco 
ou álcool, e estar em uso regular das medicações. 

 Os dados foram analisados por meio do programa 
estatístico SPSS 18.0 (Statistical Package for the 
Social Sciences). As variáveis qualitativas foram 
apresentadas em frequências absolutas e relativas 
e as quantitativas em mediana e valores mínimos e 
máximos. A normalidade das variáveis foi testada pelo 
teste de Kolmogorov-Smirnov.  Para verificar a existência 
de variação significativa nos parâmetros laboratoriais, 
hemodinâmicos e metabólicos utilizou-se o teste de 
Wilcoxon, com critério de determinação de significância 
adotado de 5% (p≤0,05).

 O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina 
(CEP-UNISUL) sob o CAAE: 03515818.7.0000.5369.

Resultados
 Foram avaliados 51 pacientes diagnosticados com 
DAC, com a média de idade de 63±11,9 anos, com 
predomínio do sexo masculino (83%), em programa 
de RCV por pelo menos 12 meses. Em relação às 
características clínicas, observou-se que 94,1% dos 
indivíduos eram sedentários, 72,5% apresentavam 
obesidade e 69,6% hipertensão arterial sistólica 
(Tabela 1).  
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Tabela 1. Características clínicas de pacientes com DAC 
submetidos a um programa de RCV em uma clínica de 
prevenção e RCV de Florianópolis, Santa Catarina.

Variáveis n (%)
IAM 25 49
DM 16 31,4
HAS 35 68,6
Obesidade 37 72,5
Tabagismo 4 7,8
Sedentarismo 48 94,1
Angioplastia 27 52,9
CRM 2 3,9

Legenda: IAM, infarto agudo do miocárdio; DM, diabetes mellitus; HAS, 
hipertensão arterial sistêmica; CRM, cirurgia de revascularização do 
miocárdio.

 Na Tabela 2 estão apresentados os dados da aptidão 
cardiorrespiratória, desempenho miocárdico e variáveis 
metabólicas. A aptidão cardiorrespiratória avaliada pelo 
VO2 pico no teste cardiopulmonar de exercício (TCPE) 
apresentou após 6 meses um acréscimo de 11,9% (21 
mL.kg−1.min−1 versus 23 mL.kg−1.min−1, p=0,66) e de 
também 11,9% após 12 meses ( 21 mL.kg−1.min−1 versus  
23 mL.kg−1.min−1, valor de p=0,002) (Figura 1), embora 
a mediana tenha se mantido a mesma. Observou-se 

uma redução de 3,3% (p=0,014) da frequência cardíaca 
máxima ao comparar a medida basal com 6 meses de 
RCV e um acréscimo de 5% (p=0,031) entre 6 e 12 meses 
(Figura 2). O desempenho miocárdico avaliado pelo 
duplo produto (DP=FCxPAS) no pico do esforço no TCPE, 
apresentou queda de 4% após 6 meses (24.640 versus 
23.760) e de 2% após 12 meses (24.640 versus 24.380) 
de programa.

 As variáveis metabólicas: o colesterol total (CT) 
apresentou redução de 6% após 6 meses (161 mg/dl 
versus 152 mg/dl, p=0,062) e de 36% após 12 meses (148 
mg/dl versus 161mg/dl, p=0,001) (Figura 3); e a glicemia 
de jejum reduziu 2% após 6 meses (103 mg/dl versus 101 
mg/dl, p=0,17) e 4,6% após 12 meses (103mg/dl versus 
96mg/dl, p=0,05) (Figura 4).

Discussão
 O seguimento durante 6 meses de pacientes com 
DAC em programa de RCV documentou uma melhora 
da aptidão cardiorrespiratória, eficiência miocárdica 
e condições cardiorrespiratórias. As características 
demográficas identificadas no presente estudo estão em 
concordância com o que consta na literatura remetendo 
à presença de DAC em pacientes com média de idade de 
aproximadamente 60 anos, predomínio do sexo masculino 
e sedentarismo em mais de 2/3 dos pacientes.19,20

Tabela 2. Avaliação quantitativa das variáveis laboratoriais, metabólicas e hemodinâmicas, nos tempos basal e após 6 e 12 meses 
de RCV. 

Variáveis
Basal 6 meses de RCV 12 meses de RCV

n Mediana n Mediana n Mediana
CT (mg/dl) 50 161 41 152 32 148
Glic (mg/dl) 48 103 38 101 30 96
FC Repouso (bpm) 51 74 46 69 39 70
FC Máxima (bpm) 51 145 46 138 38 145
PAS Repouso (mmHg) 51 120 47 120 39 120
PAS Máxima (mmHg) 51 165 46 165 39 165
PAD Repouso (mmHg) 51 80 47 80 39 80
PAD Máxima (mmHg) 51 80 46 80 39 80
VO2 pico 51 21 50 23 42 23
DP Repouso 51 8450 46 8580 39 8400
DP Máximo 51 24640 45 23760 39 24380

Legenda: CT (mg/dl): colesterol total; Glic (mg/dl): glicemia em jejum; FC Repouso (bpm): frequência cardíaca de repouso; FC Máxima (bpm):  
frequência cardíaca máxima; PAS Repouso (mmHg): pressão arterial sistólica de repouso; PAS Máxima (mmHg): pressão arterial sistólica máxima; 
PAD Repouso (mmHg): pressão arterial diastólica de repouso; PAD Máxima (mmHg): pressão arterial diastólica máxima; DP Repouso: duplo produto 
em repouso; DP Máximo: duplo produto máximo.
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Figura 1 - VO2 basal: VO2 basal; VO2_6M: VO2 em 6 meses de RCV; VO2_12M: VO2 em 
6 meses de RCV; # p ≤ 0,05 entre basal e 12 meses.

Figura 2 - FC_máx basal: frequência cardíaca máxima basal; FC_máx 6M: frequência 
cardíaca de máxima 6 meses de RCV; FC_máx 12M: frequência cardíaca de máxima 
12 meses de RCV;  + p ≤ 0,05 entre basal e 6 meses.

Figura 3 - CT_basal: colesterol total basal; CT_6M: colesterol total em 6 meses de 
RCV; CT_12M: colesterol total em 12 meses de RCV.  # p ≤ 0,05 entre basal e 12 
meses.

 A DAC é uma doença insidiosa, o avanço 
da idade predispõe à formação de placas 
ateroscleróticas após anos de agressão 
inflamatória ao endotélio, como resultado 
de fatores como obesidade, sedentarismo 
e associação com comorbidades. Neste 
contexto, tem se destacado o sedentarismo, 
muito prevalente nos estudos populacionais, 
associado ao desenvolvimento de doenças 
como diabetes, HAS e síndrome metabólica 
e ao aumento de risco de morte por todas 
as causas.21-3 Em nosso estudo constataram-
se algumas mudanças relevantes no perfil 
metabólico, com a redução significativa da 
colesterolemia. Neste contexto, a RCV significa 
um tratamento eficaz, contribuindo de forma 
positiva na atenuação dos efeitos fisiológicos 
negativos decorrentes do envelhecimento, 
obesidade, sedentarismo etc. 

 Nas avaliações sucessivas da aptidão 
cardiorrespiratória, observou-se em 6 meses 
um aumento de 12% do VO2 pico (2,0 mL.kg−1.
min−1 entre os valores de VO2 pico no início do 
programa e após 6 meses de RCV), resultado 
semelhante ao encontrado em ensaios 
clínicos, conforme consta nas diretrizes 
médicas.6,12 As adaptações fisiológicas 
subjacentes a melhorias na captação máxima 
de oxigênio (VO2 pico) com o treinamento 
físico, com melhora da ventilação no pico do 
esforço tem sido descrita na literatura como 
resultado, dentre outros aspectos, da melhora 
da função endotelial com subsequente 
vasodilatação coronariana e expansão do 
volume plasmático, algo constatado em 
poucas horas após o exercício de corpo inteiro. 
O aumento resultante do volume sanguíneo 
facilita o retorno venoso, leva ao maior volume 
diastólico final e volume sistólico através 
do mecanismo de Frank-Starling.20-3 Alguns 
meses de treinamento podem resultar em 
hipertrofia excêntrica cardíaca, complacência 
ventricular moderadamente aprimorada e pós-
carga reduzida, possivelmente facilitando um 
maior volume diastólico final,25-8 que se traduz 
no aumento da capacidade de  transporte de 
oxigênio (O2) do sangue e débito cardíaco, com 
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aumento do limiar isquêmico,28,29 menor demanda 
miocárdica de oxigênio,29 desenvolvimento 
de circulações colaterais29 e ganho de  VO2 
pico.  São fatores que em conjunto melhoram 
desempenho físico, reduzindo a chance de 
eventos adversos, como hospitalização, infarto 
do miocárdio e morte.28

 São relevantes os fatores associados à melhor 
distribuição do fluxo sanguíneo, principalmente 
determinados por adaptações combinadas na 
função dilatadora/constritora vascular, somado 
a adaptações do músculo esquelético, como 
capilarizarão aumentada.6,8 Neste contexto, o 
desempenho miocárdico, que em nosso estudo 
foi avaliado pelo duplo produto, obtido pela 
multiplicação da pressão arterial sistólica pela FC e que 
se relaciona estreitamente com a função ventricular e 
com o consumo de oxigênio pelo miocárdio, apesar do 
aumento significativo do desempenho cardiorrespiratório 
no TCPE,  sofreu queda de 4% após 6 meses e de 2% após 
12 meses de programa, demonstrando que o desempenho 
miocárdico se tornou mais eficiente.10,27 

 Os resultados apresentados neste estudo contribuem 
para que se entenda algumas das razões que determinaram 
que, para os pacientes com DAC, a RCV seja considerada 
recomendação classe 1 baseada em evidência nível A, 
ou seja, um tratamento absolutamente obrigatório que 
contribui para ganho de  desempenho físico, melhora de 
qualidade de vida e redução de desfechos duros como 
infarto do miocárdio, mortalidade por causa cardíaca e 
mortalidade total (por todas as causas).6,8,24,25
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Resumo
 Na hipertensão arterial sistêmica (HAS), uma doença com grande impacto 
na saúde pública, as mudanças no estilo de vida com incrementos nos níveis 
de atividade física (NAF) e adesão a hábitos alimentares (HA) saudáveis, 
constituem em relevante estratégia preventiva e mesmo terapêutica. O objetivo 
da pesquisa foi investigar a correlação entre o NAF e os hábitos alimentares 
de hipertensos atendidos em uma unidade básica de saúde do Sul do Brasil. 
Um total de 223 hipertensos (mediana 63 (13) anos); índice de massa corporal 
(IMC) 27,8 (7,2) kg/m²) foram avaliados por meio do número de passos diários 
e do perfil de hábitos alimentares. Observou-se que 38,6% dos hipertensos 
foram classificados com sobrepeso e 44,4% foram considerados pouco ativos, 
com mediana de 9.026,2 (5.956,5) passos/dia. A medida do escore de hábitos 
alimentares para a amostra foi de 42,4 (18,20) pontos, sendo que 26,9% 
dos avaliados ficaram acima desta medida apresentando uma dieta menos 
saudável. Houve correlação positiva e fraca entre os HA e NAF (rho = 0,170; 
p = 0,011), não houve correlação significativa entre HA e o IMC (rho = 0,002; 
p = 0,982) e entre o IMC e NAF (rho = -0,096; p = 0,174). Conclui-se que o NAF 
apresenta fraca relação com os HA considerados prejudiciais e não apresenta 
relação com o IMC nos hipertensos investigados. Os sujeitos investigados não 
demonstram adotar hábitos considerados saudáveis relacionados à prática de 
atividade física e comportamento alimentar, independentemente do IMC que se 
encontram.
Palavras-chave: Hipertensão; Atividade Física; Hábitos Alimentares. 

Abstract
In Systemic Arterial Hypertension (SAH), a disease which impacts public health 
considerably, changes in lifestyle, such as increases in physical activity (NAF) 
and adherence to healthy eating habits (AH), might be used as preventive and 
therapeutic strategies. The aim of this research was to investigate the correlation 
between NAF, HA and IMC of hypertensive patients treated at a Basic Health 
Unit in southern Brazil. For this study 223 hypertensive patients (median 63 (13) 
years); body mass index (BMI) 27.8 (7.2) kg/m² were enrolled.The number of 
daily steps was assessed by accelerometry to generate information about NAF 
and the profile of HA was assessed by a questionnaire. It was observed that 
38.6% of hypertensive patients were classified as overweight and 44.4% had a 
low NAF. The median of NAF was 9.026,2 (5.956,5) steps/day. The median of 
the HA score was 42.4 (18.20) points, and 26.9% of the subjects were above 
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this measure with a less healthy diet. There was a positive and weak correlation 
between HA and NAF (rho = 0.170; p = 0.011). It is concluded that NAF has a 
weak relationship with the HA which is considered harmful, and did not have a 
relationship with BMI in the hypertensive patients investigated. The subjects do 
not demonstrate healthy habits related to the practice of physical activity and 
eating behavior, regardless of their BMI. 
Keywords: Hypertension; Physical Activity; Eating Habits.

Introdução
 Na hipertensão arterial sistêmica (HAS), uma doença 
com grande impacto na saúde pública, as mudanças no 
estilo de vida, com incrementos nos níveis de atividade 
física (NAF) e adesão a hábitos alimentares (HA) 
saudáveis, constituem em relevante estratégia preventiva 
e mesmo terapêutica.1 
 Considerando que a HAS possui relação direta com 
o estilo de vida, torna-se evidente a importância da 
prática regular de atividade física (AF), da adesão a 
bons hábitos alimentares (HA), do controle de peso 
corporal, da remoção de fatores de risco, além de outras 
mudanças comportamentais.1 Enquanto a AF regular 
provoca modificações sistêmicas capazes de atuar tanto 
na prevenção quanto no controle da pressão arterial, 
reduzindo ainda a morbimortalidade, HA saudáveis podem 
atuar como coadjuvantes no sucesso do tratamento da 
hipertensão.2 Um exemplo é o controle no consumo de 
sódio, tendo em vista a relação entre o aumento da sua 
ingestão e o aumento da pressão arterial.3 Logo, o excesso 
de peso, inatividade física e desequilíbrio na ingestão 
de alimentos são variáveis que devem ser modificadas 
no estilo de vida, visando contribuir no controle da 
enfermidade.4 Nesta perspectiva, as principais diretrizes 
são unânimes em enfatizar os benefícios dos bons HA 
e da AF em hipertensos, como adjuvantes à terapia 
medicamentosa para melhorar a qualidade de vida e para 
reduzir as taxas de mortalidade nestes indivíduos.5

 Mellens e Vitolins6 demonstraram que o perfil 
alimentar de adultos com HAS nos Estados Unidos tem 
uma baixa congruência com o padrão alimentar proposto 
pelo Dietary Approaches to Stop Hypertension Trial 
(DASH), defendido nas diretrizes nacionais. Além disso, 
após a introdução dessas diretrizes, observou-se que a 
qualidade alimentar dos hipertensos tem se deteriorado, 
sugerindo que tendências seculares de cultura e costumes 
alimentares minimizaram o impacto das recomendações 

do DASH. Em outro estudo americano, com abrangência 
nacional,7 42% dos adultos que relataram histórico de 
diabetes, doenças cardiovasculares, dislipidemia ou 
HAS demonstraram má alimentação e maus hábitos 
relacionados ao exercício físico. Os autores também 
encontraram poucas diferenças na ingestão alimentar 
entre aqueles com e sem doenças crônicas.
 Diante desse contexto, o estudo da relação entre NAF e 
HA se faz necessário, pois ambos os fatores são estudados 
e recomendados como estilos de vida preventivos e como 
componentes indispensáveis no tratamento da HAS. Em 
adultos chineses foi demonstrado que um NAF moderado 
combinado com a ingestão razoável de ovos foi associada 
com a baixa taxa de HAS.8 Em homens adultos japoneses 
a frequência de participação em esportes foi significativa 
e positivamente associada aos níveis de retinol e alfa-
tocoferol, dois importantes antioxidantes.9 Interações 
significativas entre NAF e HA também foram encontradas 
em adolescentes no Irã, sendo a maior frequência de 
consumo de frutas e hortaliças entre os indivíduos mais 
ativos. Além disso, a frequência de consumo de produtos 
lácteos foi positivamente associada ao aumento do NAF 
em meninas e meninos.10 
 Tanto o Brasil quanto outros países em desenvolvimento 
têm passado nos últimos anos por uma transformação 
nos HA, aderindo cada vez mais a padrões que oferecem 
à população um risco maior de desenvolvimento de 
doenças crônicas como a HAS.2 Entretanto, faltam 
dados epidemiológicos sobre o NAF e HA da população 
de cidades pequenas no Sul do Brasil e investigações 
acerca da relação entre NAF e HA em hipertensos. A 
partir disso, haverá maior entendimento sobre o estilo 
de vida destes indivíduos, servindo como subsídio para 
possíveis intervenções e sustentando o planejamento 
dos profissionais da saúde. Desta forma, a pesquisa 
buscou analisar a correlação entre o NAF, HA e IMC de 
hipertensos atendidos em uma unidade básica de saúde 
do Sul do Brasil.
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Métodos 
Sujeitos

 A pesquisa se caracterizou como sendo do tipo 
observacional, de abordagem quantitativa e de corte 
transversal. Foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade do Estado 
de Santa Catarina com o protocolo n° 689798/2014. 
Todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme a 
Resolução 466/12 do Conselho Nacional Saúde.  
 A população da pesquisa foi composta por hipertensos 
assistidos pelo Programa de Saúde da Família (PSF) de 
uma Unidade Básica de Saúde (UBS) do Sul do Brasil. O 
cálculo para tamanho da amostra foi realizado com um 
processo de estimativa com proporção fundamentada 
no estudo de Lwanga e Lemeshow (1991).11 Embora a 
amostra calculada tenha apontado 212 participantes, 
foram acrescentados 10% dos indivíduos por conta da 
perda amostral, totalizando um número amostral de 
223 hipertensos. Além disso, foi feita uma amostragem 
probabilística aleatória simples onde o pesquisador 
numerou os hipertensos que são acompanhados 
pela UBS com um sorteio de 300 pacientes, os quais 
receberam convite para participar da pesquisa.
 Para tanto, foram utilizados como critérios de 
inclusão: diagnóstico clínico de HAS, ter mais de 18 
anos e concordar em participar da pesquisa por meio 
da assinatura do TCLE. Os critérios de exclusão foram a 
presença de alterações cognitivas, musculoesqueléticas 
ou neurológicas que dificultassem a realização das 
avaliações propostas, conforme pré-diagnosticado pelo 
médico e segundo encaminhamento da equipe de saúde 
da UBS.

Procedimentos

 As avaliações foram realizadas em uma sala 
climatizada, privativa da UBS. Informações acerca do sexo, 
estado civil, renda familiar, escolaridade e comorbidades 
foram preenchidas em uma ficha de anamnese. Também 
foram feitas avaliações antropométricas para obtenção 
do índice de massa corporal (IMC), calculado com 
base na divisão do peso pela altura ao quadrado (kg/
m2) e classificado de acordo com as recomendações 
da World Health Organization: eutrófico (IMC<25 kg/
m2), sobrepeso (25 kg/m2≤IMC<30 kg/m2) e obesidade 
(IMC≥30 kg/m2).12

 O nível de atividade física (NAF) dos hipertensos foi 
mensurado objetivamente utilizando-se um pedômetro 
com sensor de movimento triaxial (marca Power 
Walker TM® modelo PW-610/611). Esse equipamento 
foi programado para fazer o armazenamento das 
informações do número de passos e da distância que foi 
percorrida nas 24 horas do dia. 
 Seguindo as orientações do fabricante do pedômetro, 
foi solicitado a cada paciente que caminhasse dez 
passos, num espaço com marcação de metragem, com 
velocidade que corresponde ao ritmo de caminhada que 
faz cotidianamente. A distância mensurada ao final da 
caminhada foi dividida pelo número total de passos. 
Os homens levaram o aparelho no bolso e as mulheres 
no sutiã (envolvido em lenço de papel), mantendo-o na 
posição vertical e sempre junto ao corpo, mesmo durante 
o sono. A retirada do aparelho poderia ocorrer apenas no 
caso da necessidade de contato com a água.
 O protocolo utilizado para a mensuração do NAF foi 
de quatro dias, retirando-se o pedômetro ao final desse 
período, durante a manhã. Para a classificação do NAF 
utilizou-se o número médio de passos dados por dia 
por cada paciente hipertenso, onde <5000 passos/dia 
retratam um índice de estilo de vida sedentário; entre 
5000-9999 passos consideram o indivíduo pouco ativo; 
≥10000 passos/dia classifica o indivíduo como ativo e 
≥12500 passos/dia caracteriza o sujeito como muito 
ativo.13

 Para conhecer os HA dos hipertensos utilizou-se uma 
adaptação do questionário de frequência alimentar, que 
possui uma lista com doze tipos de grupos alimentares. 
Onze deles são considerados fatores de risco para a 
saúde cardiovascular (produtos embutidos, produtos 
industrializados, carne salgada, manteiga, carne suína, 
carne bovina, frituras, refrigerante não dietético, balas e 
doces, açúcar e ovos) e um deles é considerado saudável 
(verduras, legumes e frutas).14

 A pontuação dos HA seguiu uma ordem crescente 
conforme o consumo de cada item, obtendo zero ponto 
quando era informada a ausência de consumo; um 
ponto para o consumo menor que uma vez por semana; 
dois pontos para consumo de uma a três vezes por 
semana; e três pontos para consumo de quatro ou mais 
vezes por semana. A pontuação total foi calculada 
somando a frequência de cada indivíduo nos onze 
grupos de alimentos considerados de risco de doenças 
cardiovasculares. Desse total, subtraiu-se o valor da 
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frequência do grupo considerado saudável, obtendo-
se assim o valor que constitui o numerador do escore 
preliminar. Portanto, quanto maior o escore obtido, maior 
o consumo de alimentos ricos em colesterol, gorduras 
saturadas, sal e açúcar. O escore final, denominado 
simplesmente escore alimentar, resultou da divisão do 
total de pontos obtidos pelo máximo de pontos possíveis 
e posterior multiplicação desse valor por 100.14 Como 
todos os participantes responderam a todos os itens, 
a pontuação máxima possível de ser atingida foi de 
33 pontos, estando associada a uma má alimentação. 
Sendo assim, representa-se o escore alimentar como:

(Total de pontos obtidos)/
 = x 100

(Máximo de pontos possíveis de acordo 
com o número de itens preenchidos)

Tratamento Estatístico

  Para caracterização da amostra foi utilizada 
estatística descritiva com base na frequência absoluta 
(f) e relativa (%) para variáveis categóricas e medidas de 
mediana e intervalo interquartil para variáveis contínuas. 
A normalidade dos dados foi verificada utilizando-
se o teste de Kolmogorov-Smirnov. Em função da não 
normalidade dos dados, utilizou-se a correlação de 
Spearman para averiguar a correlação entre as variáveis 
de estudo. Para a interpretação da magnitude das 
correlações foi adotada a seguinte classificação dos 
coeficientes de correlação: coeficientes de correlação 
<0,4 (correlação de fraca magnitude), >0,4 a <0,5 (de 
moderada magnitude) e >0,5 (de forte magnitude).20 
Todos os testes estatísticos aplicados nesse estudo 
utilizaram p≤0,05. Os dados foram analisados segundo 
o programa Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) versão 20.0.

Resultados
 As características sociodemográficas e de comorbidades 
dos sujeitos encontram-se na Tabela 1. O IMC mediano 
foi 27,8 (7,2) kg/m², o NAF foi de 9026,2 (5956,5) passos 
/dia com uma mediana de 5920,2 (3850,7) metros 
percorridos por dia. 

Tabela 1. Caracterização dos hipertensos segundo sexo, 
estado civil, renda familiar, escolaridade, comorbidades e IMC 
(n = 223).

Variável Classificação f %
Sexo Masculino 60 26,9

Feminino 163 73,1
Estado civil Solteiro 16 7,2

Casado 150 67,3
Divorciado 30 13,5
Viúvo 23 10,3
União estável 4 1,8

Renda familiar Até 1 salário 8 3,6
Entre 1 e 5 salários 196 87,9
Entre 5 e 10 salários 18 8,1
Entre 10 e 20 salários - -
Mais que 20 salários 1 0,4

Escolaridade Nunca estudou 7 3,1
Fundamental incompleto 155 69,5
Fundamental completo 25 11,2
Médio incompleto 5 2,2
Médio completo 27 12,1
Superior incompleto 3 1,3
Superior completo - -
Pós-graduação 1 0,4

Comorbidades Histórico familiar 150 67,3
DAC 26 11,7
IC 13 5,8
DM1 6 2,7
DM2 38 17
Dislipidemia 151 67,7
Tabagismo 20 9
AVE 10 4,5
Doença renal 9 4
Retinopatia 9 4
Câncer 15 6,7

IMC Eutrófico 58 26
Sobrepeso 86 38,6
Obesidade 79 35,5

Legenda: f: frequência simples; %: frequência relativa; DAC: doença 
arterial coronariana; IC: insuficiência cardíaca; DM1: diabetes 
mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; AVE: acidente vascular 
encefálico.
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 A classificação do NAF conforme o número de 
passos dados diariamente, está apresentada na Tabela 
2 e demonstra que a 59,2% dos hipertensos foram 
classificados como pouco ativos ou sedentários. A 
medida do escore de HA foi de 42,4 (18,20) pontos, 
sendo que 26,9% ficaram acima desta medida.

Tabela 2. Classificação do nível de atividade física segundo os 
passos dados durante 24 horas (n = 223).

Nível de atividade 
física

Classificação f %

Até 5.000 Sedentário 33 14,8
5.000 a 9.999 Pouco ativo 99 44,4
10.000 até 12.500 Ativo 35 15,7
≥ 12.501 Muito ativo 56 25,1

Legenda: f: frequência simples; %: frequência relativa.

 Os HA dos hipertensos estão descritos na Tabela 3 
e demonstram a quantidade de vezes que os avaliados 
consomem determinados grupos de alimentos por 
semana. 
 Outro resultado encontrado foi a correlação positiva e 
fraca entre o escore de HA e a mediana de passos/dia. 
Entretanto, não houve correlação entre o escore HA e o 
IMC dos avaliados e entre o IMC e a média de passos/

dia, o que indica que a composição corporal não é fator 
determinante para a AF nesta amostra. 

Tabela 4. Correlação entre NAF, escores de HA e IMC dos 
pacientes hipertensos

rho p
NAF x HA 0,170 0,011*

NAF x IMC 0,002 0,982

IMC x HA -0,096 0,174

Legenda: NAF: nível de atividade física; HA: hábitos alimentares; IMC: 
índice de massa corporal; rho: correlação de Spearman; *p≤ 0,05.

Discussão

 O objetivo do estudo foi analisar a relação entre o NAF 
e os HA de hipertensos atendidos em uma UBS do sul 
do Brasil. Verificamos que 59,2% dos hipertensos foram 
classificados como pouco ativos ou sedentários, o que 
corrobora com os achados de Mbijiwe et al.,15 em que 
hipertensos apresentaram baixos níveis de atividade 
física (63,0%) e o NAF foi negativamente correlacionado 
à pressão arterial. A mediana do NAF foi de 9.026 
passos/dia, que representa a categoria “pouco ativa”, de 
acordo com a classificação de Tudor-Locke et al,13 porém 

Tabela 3. Classificação dos hábitos alimentares dos hipertensos de acordo com os alimentos consumidos (n = 223).

Alimento consumido 4 vezes ou mais 
por semana 

1 a 3 vezes por 
semana

Menos de 1 vez por 
semana Não consome

f(%) f(%) f(%) f(%)
Carnes salgadas 1 (0,4)        14 (6,3) 23 (10,3) 185 (83)

Produtos industrializados 25 (11,2) 66 (29,6) 59 (26,5) 73 (32,7)

Embutidos 55 (24,7) 80 (35,9) 47 (21,1) 41 (18,5)
Manteiga 94 (42,2)        22 (9,9) 24 (10,8) 83 (37,2)
Carne de porco 6 (2,7) 89 (39,9) 97 (43,5) 31 (13,9)
Carne de vaca      111 (49,8)        96 (43)        12 (5,4) 4 (1,8)
Refrigerantes 8 (3,6) 93 (41,7)        49 (22) 73 (32,7)
Balas, doces, geleias, chocolate      104 (46,6) 46 (20,6) 31 (13,9) 42 (18,8)
Açúcar e mel usados como adoçantes de 
cafés e sucos

     136 (61) 32 (14,3)        12 (5,4) 43 (19,3)

Ovos (fritos ou cozidos)          5 (2,2) 139 (62,3) 63 (28,3) 16 (7,2)
Verduras, legumes e frutas      202 (90,6) 4 (1,8) 1 (0,4) 16 (7,2)

Legenda: f: frequência simples; %: frequência relativa. 
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foi maior que os resultados encontrados por Jones et 
al.,16 onde 25 participantes em reabilitação cardíaca com 
diagnóstico de doença arterial coronariana alcançaram 
6.907 passos por dia, avaliados também por pedômetro. 
Um outro achado avaliou o efeito do NAF com uso 
do pedômetro em hipertensos e foram verificados 
aumentos significativos nos passos diários, redução 
na pressão arterial e redução no perfil lipídico desses 
indivíduos.17 Além disso, baixos NAF estão associados 
a diversas causas de risco de mortalidade em indivíduos 
hipertensos.18

 Foi encontrada correlação positiva e fraca entre 
o escore de HA e o NAF, o que vai ao encontro com 
os achados de Kelishadi et al.,10 que encontraram 
interações significativas entre NAF e HA em crianças e 
adolescentes do Irã. Esses pesquisadores evidenciaram 
maior frequência de consumo de frutas e hortaliças 
entre os sujeitos mais ativos e a frequência de consumo 
de produtos lácteos foi positivamente associada ao 
aumento do NAF em meninos e meninas. No entanto, 
nesse mesmo estudo, foi identificado menor consumo 
de frutas nos sujeitos com NAF intermediário em relação 

Figura 1 - Dispersão dos valores de IMC e Escore HA (A); IMC e NAF (B) e NAF e Escore HA (C)

A B

C
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aos menos ativos e, no geral, as crianças e adolescentes 
mais ativos apresentaram comportamentos alimentares 
mais saudáveis do que aqueles com NAF intermediários 
e baixos. Al Hazzaa et al.,19 também investigaram 
adolescentes na Arábia Saudita e encontraram 
associações significativas entre o alto NAF com o 
maior consumo de frutas, legumes, leite, batatas fritas 
e bebidas energéticas, enquanto o tempo de tela (em 
equipamentos eletrônicos, portanto um indicador de 
sedentarismo) mais alto foi significativamente associado 
a um maior consumo de bebidas adoçadas com açúcar, 
fast foods, bolo/rosquinhas e bebidas energéticas. 
Neste sentido, os resultados de outro estudo mostraram 
que um maior número de comportamentos alimentares 
relacionados à obesidade estão associados ao menor 
NAF, mais tempo de visualização da televisão, uma maior 
ingestão de energia e menor frequência de uma dieta 
saudável (Mediterrânea).20                                   
 Considerando-se que os sujeitos da pesquisa fazem 
parte de uma população de um município do interior, 
especula-se que as pessoas podem associar maior 
esforço nas atividades do dia a dia com a necessidade 
da ingesta de alimentos considerados mais calóricos e 
gordurosos, rotineiramente presentes em suas dietas. 
Feniman e Araújo31 fortalecem esse entendimento com 
um estudo que analisou os HA de comunidades rurais 
de um estado do sul do Brasil e verificou que uma das 
percepções da população acerca do significado de uma 
“boa alimentação” é a “capacidade de matar a fome” e 
saciar. Outro aspecto que pode explicar a correlação 
positiva entre NAF e HA nos hipertensos desse estudo 
é a cultura relacionada ao comportamento alimentar da 
região onde os participantes moram. Esses pressupostos 
podem ser especulados a partir dos achados de Wielewski 
et al.,22 que avaliaram o perfil antropométrico e nutricional 
de colaboradores de uma empresa do interior de Santa 
Catarina, com idade entre 18 e 60 anos, e verificaram que 
a dieta consumida pela maioria dos colaboradores era 
hipercalórica, hiperprotéica, hiperlipídica e hipoglicídica. 
Além disso, todos os colaboradores concentravam as 
refeições no local de trabalho, alimentando-se em casa 
apenas de lanches rápidos, o consumo de água era 
restrito, prevalecendo a ingestão de bebidas proteicas 
e/ou açucaradas e durante o lanche da manhã, todos 
os colaboradores consumiram algum tipo de carne 
adicionada ao pão. 

 Outra explicação para os achados do presente trabalho 
são os resultados de Brown et al.,23 que investigaram 
36.377 adultos nos Estados Unidos e demonstraram 
que entre 1971 e 2008, o IMC, a ingestão calórica total 
e a ingestão de carboidratos aumentou entre 10 e 14% 
e a ingestão de gordura e proteína  diminuiu entre 5 e 
9%. Entre 1988 e 2006, a frequência de AF no lazer 
aumentou entre 47 e 120%. No entanto, para uma 
determinada quantidade de ingestão calórica, ingestão 
de macronutrientes ou AF de lazer, o IMC previsto foi até 
2,3 kg/m2 maior em 2006 que em 1988 em um modelo 
ajustado. Portanto, mesmo diante do aumento do NAF 
pode-se observar piora da qualidade nutricional e maus 
hábitos alimentares ao longo do tempo em adultos em 
outros países. Ademais, os sujeitos do nosso estudo 
são, em sua maioria pouco ativos e sedentários e, 
supõe-se que a atividade física que realizam seja 
requerida por atividades laborais, tarefas domésticas e 
locomoção, muito comuns na região. Portanto, o NAF, 
mesmo que baixo, pode ser justificado pela necessidade, 
em detrimento da consciência em relação à saúde, o 
que pode explicar a correlação com HA ruins, já que os 
sujeitos não estariam preocupados em adotar um estilo 
de vida saudável. 
 O presente estudo não demonstrou correlação entre 
os HA e o IMC, corroborando o estudo de Maciel et 
al.,35 que não encontrou correlação significativa entre 
grupos de alimentos consumidos, IMC e o NAF em 
universitários. Diferentemente deste estudo, outro 
achado aponta que houve correlação entre os maus 
HA e o aumento do tecido adiposo corporal em idosos 
diabéticos e hipertensos.25 Outro trabalho avaliou o 
NAF em adultos por meio do pedômetro e constatou 
que alguns indicadores de síndrome metabólica foram 
correlacionados positivamente ao aumento do IMC, bem 
como à redução da AF.26 Em um estudo realizado em 
sua maioria com mulheres de meia idade, os resultados 
indicam associação entre os NAF e a redução do IMC 
e pressão arterial das analisadas.27 Os nossos achados 
também podem estar ligados à baixa intensidade do NAF. 
Além de não ter volume suficiente, o baixo NAF pode 
não ter ocasionado demandas metabólicas mínimas 
para reduzir o IMC. Informações do National Health 
and Nutrition Examination Survey (NHANES) dos EUA, 
publicadas por Church et al.,28 sugerem uma redução no 
gasto energético ocupacional de mais de 100 kcal/dia 
entre 1960 e 2010, sendo que essa redução teve uma 
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influência significativa no aumento do peso corporal 
médio para mulheres e homens.
 No presente estudo não foi encontrada correlação 
entre o NAF e o IMC. De outro modo, outro estudo25 
concluiu que há baixa relação entre AF e adiposidade de 
crianças e adolescentes brasileiros.29 Em contrapartida, 
Turi et al,30 demonstraram correlação significativa entre 
AF, IMC e HAS nos adultos usuários de UBS e aumento na 
associação entre HAS e adiposidade com a diminuição 
da AF.30 Outros autores demonstraram que a mudança no 
IMC ao longo dos anos não foi associada à mortalidade 
por todas as causas ou por doenças cardiovasculares 
(DCV) em um estudo de coorte com 50.000 homens 
adultos. A redução na aptidão aeróbia ao longo do tempo 
apresentou maiores riscos de mortalidade por todas as 
causas e DCV, independentemente da mudança do IMC. 
Portanto, melhorar o condicionamento físico e prevenir a 
piora da aptidão aeróbia associada à idade é importante 
para a longevidade, independentemente da mudança no 
IMC. Assim, os resultados do nosso estudo devem servir 
de alerta para os baixos NAF apresentados, independente 
da sua relação com o IMC. 
 Como limitação deste estudo, destaca-se em primeiro 
lugar o fato de ser uma pesquisa de caráter transversal, 
dificultando as relações de causa e efeito entre as 
variáveis estudadas. Em segundo lugar ressalta-se que 
entre os hipertensos avaliados encontram-se indivíduos 
que fazem atividades habituais diárias e praticantes de 
exercícios físicos, o que não foi controlado nesta pesquisa. 
Vale salientar que o pedômetro utilizado para mensurar 
o NAF não avalia atividades de membros superiores, o 

tempo de sedentarismo, e não mensura a intensidade e 
a duração das atividades executadas. Por fim, referente 
ao questionário alimentar, a principal desvantagem é a 
impossibilidade de quantificar a ingestão de nutrientes. 
Por ser um questionário adaptado, separado em grupos 
alimentares, não foi viável a obtenção de informações 
mais detalhadas e minuciosas a respeito da alimentação 
destes indivíduos.

Conclusão
 Em síntese, concluímos neste estudo que houve 
correlação positiva, porém fraca, entre o NAF e os HA de 
hipertensos atendidos em uma Unidade Básica de Saúde. 
O IMC também não teve correlação com o NAF e nem 
com os HA. Os sujeitos investigados não demonstram 
adotar hábitos considerados saudáveis relacionados à 
prática de atividade física e comportamento alimentar, 
independentemente do IMC que se encontram. 
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Resumo
Introdução: a prática constante de exercícios físicos, além de diminuir o 
sedentarismo, colabora com a socialização da criança, a mantém atuante no 
círculo de amizades e ligadas a hábitos que promovem o bem-estar físico e 
emocional.  
Objetivos: o presente estudo tem como objetivo avaliar medidas auto relatadas 
da prática de atividade física por crianças e adolescentes diagnosticados com 
câncer.
Método: o estudo experimental foi realizado no Hospital Infantil Joana de 
Gusmão (HIJG) e no Centro de Ciências da Saúde e do Esporte da Universidade do 
Estado de Santa Catarina (CEFID/UDESC). A amostragem foi não probabilística 
do tipo intencional. O questionário Physical Activity Questionnaire for Children 
(PAQ-C) foi aplicado para obtenção das medidas auto relatadas da prática de 
atividade física.
Resultados: participaram do estudo 15 meninas e 33 meninos, com idade 
média de 10 anos e dois meses. A leucemia foi o diagnóstico mais incidente, 
chegando a 33,5% dos casos. Nos últimos sete dias anteriores às respostas do 
questionário, dentre as atividades físicas realizadas, as mais relatadas foram: 
caminhada (17%), Futebol (13%), andar de bicicleta (13%) e correr ou trotar 
(11%). Responderam não fazer as aulas de educação física 29 indivíduos, ou 
seja, 64,4%. O menor tempo em telas (TV, celular, videogame) foi de 30 minutos 
e o maior foi de 14 horas. Na análise final, o questionário PAQ-C demonstrou 
que 58,3% eram sedentários.
Conclusões: o nível de atividade física encontrado neste estudo está aquém 
do desejado para esta faixa etária, que deveria ser de pelo menos 60 minutos 
diários de atividades físicas de intensidade moderada a vigorosa. 

Palavras-chave: Atividade Física; Crianças; Adolescentes; Câncer. 

Abstract
Background: the constant practice of physical exercises, in addition to reducing 
physical inactivity, collaborates with the child's socialization, keeps them active 
in the circle of friends and linked to habits that promote physical and emotional 
well-being.
Aims: the present study aims to evaluate self-reported measures of physical 
activity by children and adolescents diagnosed with cancer.
Methods: the experimental study was carried out at the Hospital Infantil Joana 
de Gusmão (HIJG) and at the Center for Health and Sports Sciences of the State 
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University of Santa Catarina (CEFID/UDESC). The sampling was intentional 
non-probabilistic. The Physical Activity Questionnaire for Children (PAQ-C) was 
applied to obtain self-reported measures of physical activity.
Results: 15 girls and 33 boys participated in the study, with an average age of 10 
years and two months. Leukemia was the most incident diagnosis, reaching 33.5% 
of cases. In the last seven days prior to the answers to the questionnaire, among 
the physical activities performed, the most reported were: walking (17%), football 
(13%), cycling (13%) and running or trotting (11%). 29 individuals answered that 
they did not take physical education classes, that is, 64.4%. The shortest time 
on screens (TV, cell phone, video game) was 30 minutes, and the longest was 
14 hours. In the final analysis, the PAQ-C questionnaire showed that 58.3% were 
sedentary.
Conclusions: the level of physical activity found in this study is below the desired 
level for this age group, which should be at least 60 minutes of moderate to 
vigorous physical activity daily.

Keywords: Physical Activity; Children; Adolescents; Cancer.

Introdução 

 De acordo com estimativas do Instituto Nacional do 
Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), o percentual 
mediano dos tumores pediátricos registrados no Brasil 
encontra-se próximo de 3%, portanto, cerca de 12.500 
casos novos de câncer entre 2017 e 2018, em crianças e 
adolescentes até 19 anos. As leucemias são os tipos de 
cânceres infantis mais comuns. No Brasil, de acordo com 
o Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), entre as 
causas de óbito entre crianças de zero a quatro anos, o 
câncer encontra-se na oitava posição.1

 O declínio da atividade física e o tratamento hospitalar 
intensivo podem acarretar redução no desempenho motor. 
Portanto, a promoção da atividade física e exercícios vem 
sendo cada vez mais valorizada dentro do contexto do 
tratamento.2 O exercício é uma intervenção de baixo custo 
e baixa toxicidade que melhora a aptidão física relacionada 
à saúde e à qualidade de vida dos sobreviventes de 
câncer.3 Por vezes o exercício é abandonado pelos 
pacientes com diagnóstico de câncer devido à sensação 
de impotência frente ao desafio. Estima-se que durante o 
desenvolvimento do câncer, ou no seu tratamento, cerca de 
50% a 90% dos pacientes manifestam como sintoma mais 
prevalente a fadiga e, ao diminuir a capacidade funcional 
cotidiana, afeta diretamente a qualidade de vida.4

 Além da fadiga, outros sintomas frequentes são a 
perda de apetite e a insônia. Funções físicas, cognitivas, 
sociais e emocionais dos indivíduos, também são 

prejudicadas pelos efeitos colaterais da quimioterapia.5 
Em concordância com as evidências, afirma-se que o 
exercício pode ter efeitos benéficos sobre a qualidade de 
vida relacionada à saúde, influenciando na capacidade 
física, desempenho profissional e pessoal, função 
social e fadiga. Porém ainda há que se descobrir quais 
são as características dos exercícios (tipo, intensidade, 
frequência, duração) ideais por tipo de câncer.6

 Considerando estudos sobre exercícios ativos voltados 
à diminuição da inatividade física e à problemática 
envolvida sobre a prática de exercícios no tratamento do 
câncer infanto-juvenil, apresenta-se como questão central: 
qual o nível de atividade física auto-relatada por crianças 
e adolescentes com câncer?

Materiais e Métodos

 A pesquisa somente foi iniciada após a aprovação 
do comitê de ética - Certificado de Apresentação de 
Apreciação Ética (CAAE): 67068517.6.0000.0118. 
Caracterizou-se como um estudo experimental, realizado 
no Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG) e no Centro 
de Ciências da Saúde e do Esporte da Universidade do 
Estado de Santa Catarina (CEFID/UDESC). O processo de 
amostragem foi não probabilístico do tipo intencional. 
Fizeram parte do estudo crianças e adolescentes 
selecionados no serviço de oncologia do HIJG residentes 
em Santa Catarina. A idade mínima foi de cinco anos e a 
máxima de 15 anos. 
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 Para avaliar medidas auto relatadas da prática de 
atividade física, foi utilizado em ambiente ambulatorial o 
questionário de medida de atividade física para crianças, 
Physical Activity Questionnaire for Children (PAQ-C). O 
PAQ-C já foi traduzido e adaptado para o idioma português, 
e alcançou adequada reprodutibilidade e satisfatória 
validade. Consiste em 13 questões, das quais nove são 

estruturadas e direcionadas a dimensionar distintos 
aspectos da prática de atividade física nos últimos sete 
dias.7  É aplicado o valor de um a cinco a cada questão 
onde o escore final é obtido pela média das questões, e 
em um intervalo de “muito inativo” (sedentário) a “muito 
ativo” (ativo), conforme especificado na Tabela 1.8

Tabela 1. Quadro dos Intervalos de classificação do nível de atividade física a partir dos escores PAQ-C8

Intervalos de Escores

Sedentários Ativos

Muito sedentário Sedentário Moderadamente ativo Ativo Muito ativo

<0,99 1,00 - 1,99 2,00 - 2,99 3,00 - 3,99 4,00 – 5,00

Análise Estatística
 Os dados referentes ao questionário PAQ-C 
foram digitados no programa Microsoft Excel para 
melhor visualização dos resultados da pesquisa. Em 
seguida foram exportados para o programa SPSS 
20.0. Foi realizada análise descritiva para explorar o 
comportamento dos dados. 

Resultados
 Participaram do estudo 48 crianças e adolescentes, 
15 meninas e 33 meninos, com idade média de 10 anos 
e 2 meses. A leucemia foi o diagnóstico mais incidente 
chegando a 33,5% dos casos. 
 A Tabela 2 destaca o percentual dos diagnósticos 
que incidiram nesta amostra.

Tabela 2. Percentual dos diagnósticos encontrados nesta amostra.  

Diagnóstico Frequência Percentual %
Astrocitoma 3 6,3
Carcinoma Supra Renal 1 2,1
Hepatoblastoma 1 2,1
Leucemia Linfoblástica Aguda 8 16,7
Leucemia Linfóide Aguda-B 2 4,2
Leucemia Linfóide Aguda Pré-B 1 2,1
Leucemia Mielóide Aguda 1 2,1
Leucemia Mielóide Crônica 1 2,1
Leucemia Mielóide Promielocítica 3 6,3
Linfoma de Burkitt 2 4,2

Linfoma de Hodgkin 5 10,4
Linfoma Linfoblástico T 3 6,3
Meduloblastoma 5 10,4
Neuroblastoma 2 4,2
Retinoblastoma 2 4,2
Sarcoma com Diferenciação 
Cartilaginosa

1 2,1

Sarcoma de Ewing Metastático 1 2,1
Sarcoma Sinovial Primário 1 2,1
Tumor de Partes Moles 1 2,1
Tumor de Wilms Extra-Renal/ 
Sarcoma Sinovial Bifásico de 
Vulva

2 4,2

Tumor no Cerebelo e Tumor na 
Tireóide

1 2,1

Tumor Teratóide Rabdoide no SNC 1 2,1

 Antes de apresentarmos o escore final do questionário 
PAQ-C, há que se destacar as respostas auto relatadas 
dos participantes da pesquisa.
 Em relação à pergunta um: “Você fez alguma das 
seguintes atividades: saltos, atividade de parque ou 
playground, pique, caminhada, andar de bicicleta, correr 
ou trotar, ginástica aeróbica, natação, dança, andar de 
skate, futebol, voleibol, basquete, queimada, outros, 
nos últimos sete dias (semana passada)?", obteve-
se como mínimo valor 1, máximo valor 2,58, média de 
1,42 e desvio padrão de 0,391. Considerando-se que a 
máxima pontuação permitida é 5, pode-se deduzir que 
a média ficou muito aquém do desejado. Dentre as 
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atividades realizadas, ilustradas na Figura 1, as mais 
relatadas foram: caminhada (17%), futebol (13%), andar 
de bicicleta (13%) e correr ou trotar (11%). 

 Quando questionados sobre a pergunta dois: “Nos 
últimos sete dias, durante as aulas de educação física, 
o quanto você foi ativo (jogou intensamente, correu, 
saltou e arremessou)?”, responderam não fazer as aulas 
de educação física 29 indivíduos ou seja 64,4%, dos 
quais 15 (31,2%) frequentavam a escola mas não faziam 
as aulas e 14 (29,1%) não frequentavam a escola. Em 
contrapartida, 2,1% responderam "raramente", 8,3% 
"algumas vezes", 10,4% "frequentemente" e 18,8% 
"sempre". Os resultados retratam, além da gravidade 
da doença, a cultura de extrema cautela que vem sendo 
utilizada por décadas no que se refere à prática de 
atividade física. 

 Quanto à pergunta três: “Nos últimos sete dias, 
o que você fez na maior parte do tempo de recreio?”, 
dentre os que frequentam a escola, 29,2% responderam 
que ficaram sentados (conversando, lendo, ou fazendo 
trabalho de casa); 31,3% ficaram em pé, parados ou 
andaram; 18,8% correram ou jogaram "um pouco"; 6,3% 
correram ou jogaram um "bocado"; e 6,3% correram ou 
jogaram intensamente a maior parte do tempo.

 No que se refere à pergunta quatro: “Nos últimos 
sete dias, o que você fez normalmente durante o horário 
do almoço (além de almoçar)?”, 70,8% ficou sentado 
(conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa); 
20,8% ficou em pé, parado ou andou; e 8,3% correu ou 
jogou um pouco. Nenhum dos indivíduos assinalou as 
alternativas quatro e cinco, respectivamente a saber: 
“correu ou jogou um 'bocado'” e “correu ou jogou 
intensamente a maior parte do tempo”.

 No que tange à pergunta cinco: ”Nos últimos sete 
dias, quantos dias da semana você praticou algum 
esporte, dança, ou jogos em que você foi muito ativo, 
logo depois da escola?”, 43,8% relataram "nenhum 
dia"; 6,3% "uma vez na semana passada"; 12,5% "duas 
ou três vezes na semana passada"; 4,2% "quatro vezes 
na semana passada"; 4,2% "cinco vezes na semana 
passada" e 29% não frequentam a escola.

 Relativamente à pergunta seis: “Nos últimos sete 
dias, quantas vezes você praticou algum esporte, 
dança, ou jogos em que você foi muito ativo à noite?”, 
72,9% responderam "nenhum dia"; 6,3% "uma vez na 
semana passada"; 10,4% "duas ou três vezes na semana 
passada"; 4,2% "quatro vezes na semana passada"; e 
4,2% "cinco vezes na semana passada".
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Figura 1. Atividade físicas realizadas nos sete dias anteriores à coleta.
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 No que se refere à pergunta sete: “No último fim de 
semana quantas vezes você praticou algum esporte, 
dança, ou jogos em que você foi muito ativo?", 41,7% 
relataram "nenhum dia" do fim de semana anterior a 
coleta; 25% "uma vez"; 27,1% "duas ou três vezes"; 4,2% 
"quatro vezes"; e 2,1% "cinco vezes".
 Em relação à pergunta oito: “Em média quantas 
horas você assiste televisão (celular, videogame, tablet, 
laptop, notebook, outros computadores) por dia?”, o 
menor tempo foi de 30 minutos, e o maior foi de 14 
horas. A média foi de 1,59 e o desvio padrão de 3,363. 
 Quanto à pergunta nove: “Qual das opções abaixo 
melhor representa você nos últimos sete dias?”, 
destacou-se a opção A onde 43,8% relatou ter realizado 
atividades que envolvem pouco esforço físico (assistir 
TV, fazer trabalho de casa, jogar videogames) em todo 
ou quase todo o tempo livre; 16,7% praticou alguma 
atividade física (uma a duas vezes) durante o tempo 
livre (praticou esporte, correu, nadou, andou de bicicleta, 
fez ginástica aeróbica); 10,4% praticou atividade física 
no tempo livre (três a quatro vezes); 10,4% praticou 
geralmente atividade física no tempo livre (cinco a seis 
vezes); e 2,1% praticou atividade física regularmente no 
tempo livre (sete ou mais vezes). 

 Quando questionados sobre a pergunta 10: 
“Comparando você com outras pessoas da mesma 
idade e sexo, como você se considera?”, os resultados 
revelam que 6,3% acreditam estar "muito mais em forma"; 
16,7% "mais em forma"; 50% "igualmente em forma"; e 
27,1% "menos em forma". Nenhum dos entrevistados 
respondeu estar completamente fora de forma. 
 No que tange à pergunta 11: “Você teve algum 
problema de saúde na semana passada que impediu que 
você fosse normalmente ativo?”, 41,7% responderam 
"sim" e 58,3% "não". Quando perguntados sobre: “O que 
impediu você de ser normalmente ativo?”, "gripe" foi a 
resposta mais presente com 29%, seguida de "resfriado" 
com 18%, "tosse" 7% e "dor de cabeça" 7%. Abaixo na 
Figura 2 todas os problemas relatados.
 Quanto à pergunta 12: “Comparando você com 
outras pessoas da mesma idade e sexo, como você se 
classifica em função da sua atividade física nos últimos 
sete dias?”, responderam ter sido "muito menos ativo 
que os outros" 14,6%, "um pouco menos ativo que os 
outros" 25%, "igualmente ativo" 29,2%, "um pouco mais 
ativo que os outros" 14,6% e 16,7% "muito mais ativo 
que os outros". 
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Figura 2. Problemas de saúde relatados nos sete dias anteriores ao questionário.
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 Finalizando o questionário, no que diz respeito à 
pergunta 13, sobre a frequência (nenhuma vez, algumas 
vezes, poucas vezes, diversas vezes e muitas vezes) 
em que praticou atividade física (esporte, jogos, dança 
ou outra atividade física) na semana anterior, obteve-
se mínimo de 1, máximo valor de 2,58, média de 2,05 e 
desvio padrão de 0,997. Considerando-se que a máxima 
pontuação permitida é 5, pode-se deduzir que a média 
ficou aquém do desejado, ratificando os resultados da 
pergunta um. 

 Partindo do perfil que conhecemos acima, passamos 
à classificação do escore final do questionário. A Tabela 
3 apresenta os resultados encontrados na primeira 
aplicação do questionário PAQ-C. 

 Observa-se que 58,3% pontuaram na classificação 
"sedentário", 20,8% "moderadamente ativo", 10,4% 
"muito sedentário", 10,4% "ativo", e nenhuma pontuação 
para a classificação "muito ativo".

Discussão
 Com o intuito de entender o perfil dos participantes, 
a análise pormenorizada das respostas do questionário 
PAQ-C revelou que, dentre as atividades físicas realizadas 
nos sete dias anteriores à aplicação do questionário, 
as mais relatadas foram: caminhada, futebol, andar de 
bicicleta e correr ou trotar, e que a média de prática das 
atividades ficou muito aquém do desejado. 

 As respostas subsequentes também ajudaram a 
confirmar este perfil menos ativo, visto que 31,3% 
dos participantes ficaram "em pé, parados ou 
andaram durante o recreio"; 70,8% ficaram "sentados" 
(conversando, lendo, ou fazendo trabalho de casa), 
normalmente durante o horário do almoço; 43,8% não 

relatou nenhum dia em que foi "muito ativo" (praticou 
algum esporte, dança, ou jogos); e 41,7% não praticou 
nenhum esporte ou atividade física muito ativa no final 
de semana. 

 Destacou-se o tempo de visualização de telas, de 
televisão, celulares, tablets, videogames não ativos, que 
variou de 30 minutos a 14 horas. Cerca de 43,8% passam 
todo ou quase todo o meu tempo livre fazendo coisas 
que envolvem pouco esforço físico (assistir TV, fazer 
trabalho de casa, jogar videogames), fato agravado pela 
frequência reduzida da prática atividade física.  

 Uma alta prevalência de inatividade física foi 
encontrada em alunos com elevado tempo de tela. 
Portanto, a atividade física e o tempo gasto com o 
comportamento sedentário estão relacionados com o 
desempenho do estudante.9

 Em 2004, a Organização Mundial de Saúde (OMS)
estabeleceu a “Estratégia Global sobre Dieta, Atividade 
Física e Promoção da Saúde”. Quase metade das crianças 
pré-escolares não oferece níveis recomendados de 
atividade física (ou seja, 60 minutos diários) prescritos 
pela Academia Americana de Pediatria.10

 É importante destacar que ser ativo fisicamente 
implica em ser mais ativo psicologicamente e mais 
capaz socialmente. O fato de 64,4% não participarem 
das aulas de educação física retrata, além da gravidade 
da doença, a cultura de extrema cautela que vem 
sendo utilizada por décadas, pois, até tempos remotos, 
estas crianças eram orientadas a manter o repouso, e 
descansar o máximo possível.12

 A prevalência de sedentarismo entre adolescentes 
de 10 a 12 anos de idade foi considerada elevada em 

Avaliação de Medidas Auto Relatadas da Prática de Atividade Física 
em Crianças e Adolescentes com Diagnóstico de Câncer

Oliveira EM, Benetti M

Tabela 3. Classificação do PAQ-C na primeira avaliação

Classificação PAQ-C Frequência Percentual % Mínimo Máximo Média Desvio 
Padrão

Muito Sedentário 5 10,4

1 3,5 1,7733 0,72
Sedentário 28 58,3
Moderadamente Ativo 10 20,8
Ativo 5 10,4
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pesquisa que entrevistou 4.451 indivíduos na cidade 
de Pelotas, que vinham sendo monitorados desde o 
nascimento. Houve uma relação positiva entre número 
de horas diárias assistindo à televisão e sedentarismo.13 

 Comparando-se com outras pessoas da mesma 
idade e sexo, os resultados são surpreendentes, pois 
73% dos participantes consideram sua forma física 
igual ou superior às demais crianças e adolescente de 
seu convívio social. Bem como 60,5% responderam ser 
igual ou mais ativos que outras crianças e adolescentes. 

 Nesse sentido, há que se considerar a influência dos 
níveis de aptidão física de crianças e adolescentes, 
além das transformações fisiológicas e anatômicas 
decorrentes das descargas hormonais que são 
aumentadas com a chegada da puberdade e ainda 
influenciadas pela quantidade de atividade física 
habitual, conclui estudo da Universidade Federal do 
Acre.14 

 Corroborando com este pensamento, sabe-se que 
o exercício afeta positivamente aspectos físicos e 
psicossociais, dando aos pacientes suporte para enfrentar 
o tratamento, minimizando seus efeitos deletérios e, no 
pós-tratamento, acelerando a recuperação e prolongando 
sua sobrevida com qualidade.15

 De acordo com a OMS, a atividade física é uma 
alternativa de estratégia para manter-se saudável, no 
sentido amplo de saúde estabelecido, ou seja, bem-estar 
físico, mental e social. Estas condições são básicas 
para um sistema imunológico eficaz que, por fim, é 
um grande aliado no combate e prevenção a qualquer 
doença, dentre elas o câncer.11 

 Atualmente a fisioterapia pode se utilizar dos 
exergames para promover mobilidade, agilidade, 
impulsão, fortalecimento, ganho de amplitude de 
movimento, coordenação e equilíbrio.16

 Dentre os principais potenciais benefícios do 
exercício para pacientes com câncer estão:15  
• Manter a função física, 
• Combater a fadiga, 
• Manter a força muscular, 
• Diminuir náuseas e neuropatia a curto prazo, 
• Melhorar o humor, 
• Estimular endorfinas que dão ao paciente uma 

sensação de bem-estar, 
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• Combater a depressão e a sensação de que o 
paciente perdeu o controle de sua vida. 

 Estudo longitudinal, controlado, de natureza 
quantitativa, exploratória e descritiva, realizado no setor de 
oncopediatria de um hospital de grande porte do município 
de Aracaju - SE, mostrou que a percepção de qualidade de 
vida das crianças é influenciada pela percepção dos pais, 
e que pacientes com elevados escores de qualidade de 
vida apresentaram maior tempo de internação hospitalar.17  

 Finalmente, enfatiza-se que estes resultados 
demonstram a importância de se estimular a prática de 
atividade física entre as crianças e adolescente com 
diagnóstico de câncer, tomando-se os cuidados exigidos 
dentro do quadro clínico manifestado por cada indivíduo.

Conclusão
 Conclui-se, através das respostas relatadas nesta 
pesquisa, que as crianças e adolescentes em tratamento 
oncológico encontram-se muito sedentários ou 
sedentários. Sugere-se novas pesquisas realizadas de 
forma seriada buscando aprimorar o conhecimento sobre 
a atividade física a longo prazo. 
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Factors Associated with the Cardiorrespiratory Fitness of Schoolers from 
Balneário Camboriú/SC - Pilot Study

Resumo 
Objetivo: Verificar os fatores associados à aptidão cardiorrespiratória de 
escolares de Balneário Camboriú. 
Método: A seleção da amostra foi por conveniência e participaram do estudo 
519 escolares de 6 a 16 anos de um Centro Educacional Municipal de Balneário 
Camboriú. Foi aplicado um questionário que continham as características 
sociodemográficas e o teste de aptidão cardiorrespiratória de Luc Léger. Para 
comparar as variáveis, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis 
com POST HOC de Dunn. Para verificar as proporções e associações foi utilizado 
o teste Qui-quadrado. 
Resultados: Observou-se diferenças significativas na aptidão cardiorrespiratória 
entre sexos (p = 0,03), nível socioeconômico (p = 0,04) e faixa etária (0,01). 
Quanto às análises de associação com a variável aptidão cardiorrespiratória, 
verificou-se que escolares de 13 a 16 anos, de ambos os sexos (<0,01), bem 
como escolares do sexo feminino de classes mais altas, têm uma tendência 
maior a não atenderem aos critérios recomendados de saúde. 
Conclusão: Estes achados demonstraram que a aptidão cardiorrespiratória 
diminui entre os escolares mais velhos, principalmente entre os escolares do 
sexo feminino.  

Palavras-chave: Aptidão Cardiorrespiratória; Fatores Socioeconômicos; Faixa 
Etária; Escolares.

Abstract
Objective: To verify the factors associated with cardiorespiratory skills of 
students from Balneário Camboriú. 
Method: The selection of the sample was carried out for convenience and the 
study 519 classes from 6 to 16 years old at the Centro Educacional Municipal 
de Balneário Camboriú. A questionnaire was applied that contained the 
sociodemographic characteristics and the Luc Léger cardiorespiratory use test. 
To compare how variables used in the Mann-Whitney and Kruskal-Wallis U test 
with Dunn's POST HOC. To check how proportions and applications the Chi-
square test was used. 
Results: There were significant differences in cardiorespiratory capacity 
between the sexes (p = 0.03), socioeconomic level (p = 0.04) and age group 
(0.01). As for the association of association with a cardiorespiratory variable, 
verified if schoolchildren aged 13 to 16 years, both sexes (<0.01), as well as 
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Introdução
 A aptidão cardiorrespiratória (APCR) relaciona-se 
como a capacidade de realizar exercícios dinâmicos, 
envolvendo grandes grupos musculares e variando de 
intensidade moderada a alta por longos períodos.1 Em 
crianças e adolescentes, esta aptidão, associa-se com o 
estado de saúde metabólico, cardiovascular e mental.2,3 
Em níveis saudáveis, está relacionada a uma menor 
adiposidade corporal total e abdominal, influenciando 
positivamente sintomas de depressão, ansiedade, estado 
do humor e autoestima, sendo a APCR um importante 
preditor de risco para alterações cardiovasculares.4

 No Brasil, devido à elevada prevalência de aptidão 
cardiorrespiratória inadequada em crianças e 
adolescentes,5 estudos buscaram identificar fatores 
associados, mostrando que essa aptidão pode estar 
associada ao sexo e idade, área que reside, condição 
socioeconômica, escolaridade dos responsáveis, trabalho 
remunerado, transporte ativo, prática de atividade física, 
comportamento sedentário e sobrepeso.6-9 Estudos 
longitudinais, demonstram ainda, que um baixo nível de 
APCR ao longo da idade escolar pode levar às maiores 
chances de obesidade e hipertensão arterial na idade 
adulta.10

 A aptidão cardiorrespiratória é considerada o melhor 
preditor de risco para doenças cardiovasculares em 
crianças, até mesmo quando comparada com o nível de 
atividade física.3,11 Sendo assim, investigar e identificar 
fatores que possam estar relacionados a uma baixa 
APCR torna-se primordial, principalmente se tratando de 
análises epidemiológicas, no intuito de compreender o 
engajamento de escolares em tarefas e atividades ativas, 
e até mesmo para traçar metas e intervenções, conjuntas 
entre familiares, escolas e poderes públicos, durante 
aulas de Educação Física. Visando também amenizar 
efeitos negativos na saúde dessas crianças, durante 
infância e adolescência, e futuramente, na fase adulta.12,13

 Apesar de estudos realizados já terem identificado 
fatores relacionados à aptidão cardiorrespiratória, o fato 
das análises não seguirem uma descrição padrão torna-
se uma limitação importante. Além disso, acredita-se que 
podem ser identificados e descritos alguns aspectos que 
relacionam-se com a aptidão cardiorrespiratória, levando 
à impossibilidade de criação de políticas públicas de 
intervenção nas escolas que contemplem todos os 
critérios de saúde e socioeconômicos. Sendo assim, 
o objetivo principal deste estudo é verificar os fatores 
associados à aptidão cardiorrespiratória de escolares. 

Materiais e Métodos

Caracterização da Pesquisa

 Realizou-se um estudo piloto descritivo de corte 
transversal, pois buscou investigar fatores associados 
à aptidão cardiorrespiratória de escolares de um Centro 
Municipal de Ensino de Balneário Camboriú (SC). Esta 
pesquisa faz parte do macroprojeto intitulado “Perfil 
de Saúde e Desempenho Funcional de Crianças e 
Adolescentes de Balneário Camboriú (SC)”, aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
da Universidade do Estado de Santa Catarina (CEPSH/
UDESC), sob o parecer n° 3.588.939. Entretanto, 
nesta análise foram explorados somente os dados 
referentes à aptidão cardiorrespiratória e características 
sociodemográficas.

Participantes

 O processo de seleção da amostra foi por conveniência. 
Participaram do estudo 519 escolares de seis a 16 
anos (10,73 ± 2,60), de ambos os sexos, pertencentes 
a uma escola da Rede Municipal de Ensino de Balneário 
Camboriú (SC). Foram considerados na amostra os alunos 
que correspondem aos critérios de inclusão, que são: 
estar devidamente matriculado na instituição de ensino 
selecionada; intenção dos escolares para participarem de 

female students from higher classes, have a greater tendency to not meet the 
recommended requirements. of health. 
Conclusion: These findings showed that cardiorespiratory fitness decreased 
among older students, especially among female students.
Keywords: Cardiorespiratory Fitness; Socioeconomic Factors; Age Groups; 
Students.
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forma voluntária do estudo; apresentação da autorização 
dos pais e/ou responsáveis por meio da assinatura do 
Termo de Consentimento Livre Esclarecido; e ausência 
de deficiências físicas e/ou mentais que pudessem 
comprometer a realização das avaliações, apontados 
previamente pela equipe pedagógica ou pelos pais/ 
responsáveis. 

Instrumentos

 A aptidão cardiorrespiratória foi medida por meio do 
teste de Luc-Léger,14 que mede o consumo máximo de 
oxigênio (VO2 máx) de crianças, adolescentes e adultos. 
Este protocolo permite medir e avaliar ao mesmo tempo 
pessoas com capacidades cardiorrespiratórias distintas 
(baixa, média ou grande) e consiste em um teste de 21 
estágios, com dificuldade progressiva de corrida.15  

 As características sociodemográficas foram adquiridas 
por meio de um questionário direcionado aos pais 
com perguntas referentes à idade, sexo e nível 
socioeconômico. Para a variável socioeconômica, foi 
utilizado o questionário de classificação socioeconômica 
da Associação Brasileira de Empresas e Pesquisas16 que 
consiste em determinar a classe econômica por meio de 
perguntas feitas com base na posse de bens de consumo 
e o nível de escolaridade do chefe de família. Sendo 
dividida, no sentido do maior ao menor nível, em: A1, A2, 
B1, B2, C1, C2, D e E. Para o presente estudo, as classes 
foram divididas em três níveis: Alto (A1 e A2); Médio (B1 
e B2); e Baixo (C1, C2, D e E).

Procedimentos de Coleta

 A coleta de dados foi efetuada no segundo semestre 
de 2018. Primeiramente realizou-se o contato com o 
conselho diretivo do setor de projetos da Secretaria de 
Educação Municipal de Balneário Camboriú (SC), a fim 
de receber a aprovação e liberação para a aplicação 
dos instrumentos de pesquisa. Após o aceite, foi 
realizada uma reunião entre os pesquisadores e parte da 
comunidade escolar (equipe diretiva e professores). Em 
seguida, iniciaram-se as visitas nas turmas dos escolares, 
para convidá-los a participar do estudo e entregar o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos pais 
e/ou responsáveis, para autorizarem a participação 
das crianças. Depois dos recebimentos dos termos de 
consentimento assinados, iniciaram-se as coletas do 
projeto piloto.

 Todos os dados coletados foram armazenados 
no Laboratório de Distúrbios de Aprendizagem e 
do Desenvolvimento (LADADE). A identificação dos 
participantes foi registrada por números com o propósito 
de preservar os escolares e atender aos princípios 
éticos. Ao final, os dados foram retornados à escola e à 
Secretaria Municipal de Educação por meio de relatório 
físico e apresentação dos pesquisados para a equipe 
técnica e docente da instituição.

Análise dos Dados

 Para análise dos dados foi utilizado o programa 
estatístico software Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS), versão 20.0. A estatística empregada 
para a análise descritiva foi: média, desvio padrão e 
frequências. Para verificar a normalidade da distribuição 
dos dados, utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov. 
Para verificar a diferença dos valores médios da 
aptidão cardiorrespiratória quanto às características 
sociodemográficas, geral e estratificado por sexo, foram 
utilizados os testes não paramétricos: U de Mann-Whitney, 
para comparação entre dois grupos; Kruskal-Wallis, para 
a comparação em mais de dois grupos; e POST HOC de 
Dunn, para verificar o local da diferença em mais de dois 
grupos. Para verificar a associação entre as variáveis foi 
utilizado o teste do Qui-quadrado. Para todas as análises, 
adotou-se nível de confiança de 95% (p<0,05).

Resultados

 De maneira geral, 51% dos participantes do estudo 
eram do sexo masculino. 55,2% pertenciam à classe 
média, 34,6% à classe baixa e 10,2% à classe alta. 36,8% 
tinham entre 6 a 12 anos de idade e 63,2% tinham entre 
13 e 16 anos de idade. Quanto ao grau de escolaridade do 
chefe de família, 18,3% eram analfabetos ou não haviam 
completado o ensino fundamental I, 68,8% não tinham o 
fundamental II completo ou haviam completado o ensino 
médio e 12,9% tinham o ensino superior completo.

 A Tabela 1 descreve as características dos 
participantes em "média" e "desvio padrão", das variáveis 
do teste de aptidão cardiorrespiratória no grupo geral, 
e os divide por sexo. No grupo geral, observou-se que 
houve diferenças nas variáveis "sexo" (p = 0,03), "faixa 
etária" (p = 0,01) e "nível socioeconômico" (p = 0,04). 
Quando dividido por sexo, verificou-se que para o sexo 
feminino houve diferença nas variáveis "faixa etária" 
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(p<0,01) e "nível socioeconômico" (p<0,01). Já para o 
sexo masculino, a diferença foi significativa apenas na 
variável "faixa etária" (p<0,01). Em nenhuma das análises 
o nível de escolaridade do chefe de família teve diferença 
significativa. 

 Para a classificação dos resultados da aptidão 
cardiorrespiratória de crianças e adolescentes, foram 
utilizados os pontos de corte recomendados pelo 
FITNESSGRAM17 e categorizados em: "atenderam" e "não 
atenderam" aos critérios recomendados para a saúde. 
A Tabela 2 refere-se aos dados obtidos para o sexo 
feminino. Desta forma, observa-se associações entre a 
aptidão cardiorrespiratória (p<0,01) com faixa etária e 
nível socioeconômico (p = 0,04). Das quais, 76,8% das 
adolescentes de 13 a 16 anos e 15,2% das pertencentes 
ao nível socioeconômico alto, não atenderam aos 
critérios recomendados para a saúde. Quanto ao sexo 
masculino, observou-se que 34,5% dos adolescentes 

não atenderam aos critérios recomendados para a saúde 
(Tabela 3).

Discussão
 O presente estudo verificou os fatores associados 
à aptidão cardiorrespiratória de escolares, com idade 
de seis a 16 anos, matriculados regularmente em uma 
escola pública, tornando-se um estudo piloto para 
demais investigações futuras.

 Os resultados demonstraram que a aptidão 
cardiorrespiratória dos escolares, em ambos os sexos, 
não atendeu aos critérios de saúde entre os 13 e 16 anos 
de idade, sendo a proporção maior entre o grupo do sexo 
feminino. Estes dados corroboram com os encontrados 
na população norte-americana,18 alemã19 e croata20. Em 
outro estudo, verificou-se um declínio nos últimos 45 
anos de –0,36% ao ano na aptidão cardiorrespiratória 

Tabela 1. Teste de comparação entre a aptidão cardiorrespiratória e características sociodemográficas, geral e estratificado por 
sexo.

Aptidão Cardiorrespiratória 

Variáveis Geral Feminina Masculina

Sexo x(dp) p-valor x(dp) p-valor x(dp) p-valor
Feminino 39,58(±5,25)

0,03*
- - - -

Masculino 40,76(±4,86) - - -
Faixa Etária
6 a 7 anos 46,41(±1,50) a

<0,01¥

46,15(±1,42) a

<0,01**

46,15(±1,57) a

<0,01¥
8 a 9 anos 43,48(±1,83) a 43,39(±1,67) a 43,58(±2,00) a
10 a 12 anos 40,58(±3,03) a 39,94(±2,31) a 41,13(±3,45) a
13 a 16 anos 34,82(±4,02) a 33,49(±3,20) a 36,14(±4,33) a
Nível Socioeconômico
Baixo 40,60(±5,09)a

0,04¥
40,22(±5,30)a

0,02¥
40,87(±4,96)

0,87Médio 40,16(±5,05) 39,55(±5,13)b 40,83(±4,83)
Alto 38,37(±5,21)a 36,76(±5,11)ab 40,46(±4,68)
Grau de Escolaridade do 
Chefe dDe Família 
Analfabeto/Fundamental 1 
Incompleto

40,43(±5,19)

0,62

39,86(±5,47)

0,80

40,87(±4,97)

0,75Fundamental 1 Completo 
até o Ensino Médio

39,99(±5,15) 39,39(±5,29) 40,60(±4,94)

Superior Completo 40,65 (4,92) 39,95(±5,16) 41,43(±4,60)

Legenda: * p-valor do teste U de Mann-Whitney; ¥ p-valor do teste Kruskal-Wallis; a, b letras iguais quando há diferença entre os grupos; x: média; 
dp: desvio padrão.
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Tabela 2. Associação entre a aptidão cardiorrespiratória e características sociodemográficas do sexo feminino.

Aptidão Cardiorrespiratória

Variáveis
Não atende Atende

X2 p-valor
n(%) n(%)

Faixa Etária
6 a 7 anos - 58 (19,2)

266,48 <0,01*
8 a 9 anos - 114 (37,7)
10 a 12 anos 38 (23,2) 110 (36,4)
13 a 16 anos 126 (76,8) 20 (6,6)
Nível Socioeconômico
Baixo 50 (31,6) 97 (33,7)

6,31 0,04*Médio 84 (53,2) 169 (58,7)
Alto 24 (15,2) 22 (7,6)
Grau de Escolaridade do Chefe de Família
Analfabeto/Fundamental 1 Incompleto 26 (16,0) 56 (18,9)

3,38 0,18Fundamental 1 Completo até o Ensino Médio 119 (73,5) 194 (65,5)
Superior Completo 17 (10,5) 46 (15,5)

Legenda: * p-valor do teste Qui-quadrado; x2: resultado Qui-quadrado.

Tabela 3. Associação entre a aptidão cardiorrespiratória e características sociodemográficas do sexo masculino.

Aptidão Cardiorrespiratória

Variáveis
Não atende Atende

X2 p-valor
n(%) n(%)

Faixa Etária
6 a 7 anos 49 (11,9) 9 (20,9)

59,39 <0,01*
8 a 9 anos 85 (20,1) 29 (67,4)
10 a 12 anos 143 (33,8) 5 (11,6)
13 a 16 anos 146 (34,5) -
Nível Socioeconômico
Baixo 129 (32,0) 48 (41,9)

2,71 0,25Médio 230 (57,1) 23 (53,5)
Alto 44 (10,9) 2 (4,7)
Grau de escolaridade do chefe de família
Analfabeto/fundamental 1 incompleto 72 (17,3) 10 (23,3)

3,71 0,15Fundamental 1 completo até o Ensino Médio 282 (68,0) 31 (72,1)
Superior completo 61 (14,7) 2 (4,7)

Legenda: * p-valor do teste Qui-quadrado; x2: resultado Qui-quadrado.
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de crianças e adolescentes de todo o mundo.21 Este 
fato é preocupante, pois uma baixa aptidão aeróbia 
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proporção de sujeitos que não atenderem aos critérios 
recomendados à saúde entre escolares de sete a 14 anos 
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 Quanto ao nível socioeconômico, verificou-se uma 
diferença significativa na aptidão cardiorrespiratória 
entre as classes baixa e alta, sendo a média maior entre 
os escolares da classe baixa. Quando dividido por sexo, 
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que não foram considerados as variáveis do nível de 
atividade física, estágio maturacional, composição 
corporal, nível de motivação para participar no teste de 
aptidão cardiorrespiratória, bem como turno de estudo 

e atividade profissional. Além disso, este foi um estudo 
piloto, não sendo representativo para outras populações.  

Conclusão
 Ao considerar os resultados do presente estudo, 
pôde-se concluir que a aptidão cardiorrespiratória 
obteve associação entre os sexos, faixa etária e 
nível socioeconômico. Aqueles pertencentes ao nível 
socioeconômicos de classe alta tiveram menores 
probabilidades de apresentar uma boa aptidão 
cardiorrespiratória. Portanto, recomenda-se que os 
escolares sejam estimulados a participar de atividades 
físicas e esportes de intensidade moderada a vigorosa, a 
fim de melhorar sua capacidade cardiorrespiratória, bem 
como as demais variáveis de aptidão física relacionada 
à saúde.
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Oxigenação Muscular Periférica e Função Erétil em Indivíduos 
com Insuficiência Cardíaca

Peripheral Muscle Oxygenation and Erectile Function in Individuals with Heart Failure

Resumo 
Introdução: A insuficiência Cardíaca (IC) causa hipoperfusão periférica, com 
prejuízo da oxigenação tecidual e, considerando ser a ereção peniana um 
fenômeno predominantemente vascular, pode afetar a função sexual (FS) 
masculina. 
Objetivos: Em homens com IC avaliar a oxigenação muscular periférica e a 
função erétil (FE). 
Métodos: Apresentação de cinco relatos de casos de indivíduos do sexo 
masculino, sedentários, com IC classe funcional II (2 casos) e III (3 casos), com 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo ≤45%. A FS foi avaliada pelo índice 
internacional de função erétil (IIFE) e a oxigenação muscular periférica antes, 
durante e após o teste de caminhada de seis minutos pela espectroscopia no 
infravermelho próximo. 
Resultados: A idade média dos sujeitos foi de 52,8 (± 2,70) anos, sendo 
constatada disfunção erétil em três indivíduos (60%), que apresentaram pior 
perfusão periférica, com medidas inferiores do índice de saturação tecidual 
(TSI%) (54,8% vs 62,8%), oxihemoglobina (O2Hb) e desoxihemoglobina (HHb). 
Conclusão: Diante dos resultados, pode ser sugerida a hipótese de haver 
uma relação diretamente proporcional entre disfunção erétil e hipoperfusão 
muscular periférica em indivíduos com IC.  

Palavras-chave: Disfunção Sexual; Disfunção Erétil; Hipoperfusão Tecidual.

Abstract
Introduction: Heart failure (HF) causes peripheral hypoperfusion, with impaired 
tissue oxygenation and, considering that penile erection is a predominantly 
vascular phenomenon, may affect male sexual function (SF). 
Objective: In men with HF, evaluate peripheral muscle oxygenation and erectile 
function (EF). 
Methods: Presentation of five case reports of sedentary male individuals with HF 
functional class II (2 cases) and III (3 cases), with left ventricular ejection fraction 
≤45%. FS was assessed by the international index of erectile function (IIEF) and 
peripheral muscle oxygenation before, during and after the six-minute walk test 
by near infrared spectroscopy. 
Results: The average age of the subjects was 52.8 (± 2.70) years, with erectile 
dysfunction being found in three individuals (60%), who had worse peripheral 
perfusion, with lower measurements of the tissue saturation index (TSI%) (54.8% 
vs 62.8%), oxyhemoglobin (O2Hb) and deoxyhemoglobin (HHb). 
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Conclusion: Given the results, the hypothesis that there is a directly proportional 
relationship between erectile dysfunction and peripheral muscle hypoperfusion in 
individuals with HF may be suggested.

Keywords: Sexual Dysfuntion; Erectile Dysfunction; Tissue Hypoperfusion.

Introdução 

 A Insuficiência Cardíaca (IC) é uma síndrome clínica 
complexa com características progressivas, responsável 
pelo envolvimento de múltiplos sistemas, que ao longo de 
seu curso, resulta em perda progressiva da capacidade 
funcional, intolerância ao exercício e mortalidade 
precoce.1,2

 A redução do fluxo sanguíneo causada pelo 
comprometimento da fração de ejeção na IC é responsável 
pela hipoperfusão periférica e restrição do suprimento 
de oxigênio, sugerindo alterações nos músculos 
esqueléticos periféricos.2-4 Diante dessa condição, os 
sintomas relacionados à fadiga muscular, intolerância ao 
exercício e redução da capacidade funcional, tornam-se 
mais evidentes.5-7 

 Considerando ser a ereção peniana um fenômeno 
predominantemente vascular, a presença de hipoperfusão 
periférica,5-7 observada na fisiopatologia da doença, 
pode afetar a função sexual (FS) masculina.8-10 A 
disfunção erétil (DE) é uma condição de alta prevalência 
e compromentimento psicofísico em pacientes com 
IC, o que gera interesse crescente em pesquisas que 
investiguem tal condição.5,8-10

 É evidente que tanto o sistema muscular esquelético 
periférico quanto a FE estão comprometidos em pacientes 
com IC. No entanto, até onde sabemos, nenhum estudo 
foi realizado para verificar as possíveis interações desses 
desfechos. Neste sentido, o presente artigo teve como 
objetivo avaliar as medidas de oxigenação muscular 
periférica e FE em pacientes com IC.

Relato dos Casos
 Participaram deste estudo cinco indivíduos do sexo 
masculino sedentários. A clínica detalhada encontra-se 
na Tabela 1. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
da Universidade Estadual de Santa Catarina (UDESC), 
com registro 2.073.548. 

O IST% em repouso na posição sentada, no período pré-
teste, demonstrou um valor médio de 64,72% (± 9,1).  

Tabela 1.  Características dos pacientes com insuficiência 
cardíaca incluídos no estudo

Variável Média (Desvio Padrão)
Idade (anos) 52,8 (±2,70)
Peso (Kg) 87,28 (±2,6)
VO2 pico previsto 34,49 (±3,62)
VO2 pico realizado 17,3 (±6,7)
Distância percorrida no TC6 (m) 474,3 (±51,1)
IST% 64,72 (±9,1)

N (%)
IMC (kg/m²)
    Baixo Peso 1 (20%)
    Normal -
    Sobrepeso 2 (40%)
    Obesidade grau I 2 (40%)
FEVE (%)
    >45% -
    <45% 5 (100%)
New York Heart Association (NYHA) 
   Classe II 2 (40%)
   Classe III 3 (60%)
Etnia
   Branco 4 (80%)
   Pardo 1 (20%)
Estado Civil
   Casado/união estável 2 (40%)
   Separado 3 (60%)
Fumante
   Nunca fumou 1 (20%)
   Ex-tabagista 4 (80%)
Doenças Associadas
   Sim 2 (40%)
   Não 3 (60%)
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   Diabetes Mellitus 2 (40%)
   Hipertensão Arterial Sistêmica 1 (20%)

Legenda: kg - quilogramas; VO2 pico - consumo máximo de oxigênio; 
m - metros; IST - índice de saturação tecidual; kg/m² - quilogramas 
por metro quadrado; IMC - índice de massa corporal; FEVE - fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo; TC6 - teste de caminhada de seis 
minutos. 

 A FE foi avaliada  pelo índice internacional de função 
erétil (IIFE), com ponto de corte para DE de 26 pontos, 
classificado como grave (6 a 10 pontos), moderado (11 a 
16 pontos), leve a moderado (17 a 21 pontos) e leve (22 
a 25 pontos).11,12

 A função cardiorrespiratória foi avaliada pelo 
teste cardiopulmonar de exercício (TCPE), realizado 
em esteira (Micromed, Centurion 200, Brasil), com 
eletrocardiograma de 3 derivações (Micromed®, Elite, 
Brasil) e protocolo individualizado de rampa, sendo 
considerados máximos.13

 A avaliação da oxigenação muscular periférica foi 
realizada de forma contínua, antes, durante e após 
a execução do teste de caminhada de seis minutos 
(TC6min), realizado de acordo com  as diretrizes da  
American Thoracic Society14 em pista plana de 30 metros. 
A espectroscopia do infravermelho próximo (NIRS) 
(Portamon, Artinis®, the Netherlands) foi o equipamento 
utilizado para medir as variáveis da oxigenação muscular 
periférica, no músculo vasto lateral da perna direita do 
paciente, de acordo com as normas SENIAM (Surface 
Electro MyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of 
Muscles).15 

 A frequência de aquisição foi de 10Hz sendo medida 
continuamente por 10 minutos da seguinte forma: a) pré-
teste - 2 minutos - primeiro minuto sentado em repouso e 
segundo minuto em pé em repouso; b) durante a execução 
do TC6min c) e 2 minutos após o teste: primeiro minuto 
em repouso na posição sentada e segundo minuto em 
repouso na posição em pé.

 As variáveis contínuas foram expressas como 
mediana (intervalo interquartil [IQR]) e as variáveis 
categóricas como distribuição de frequência, analisados 
no software estatístico Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS), versão 20.0. Os valores do 
índice de saturação tecidual (TSI%), oxihemoglbina 
(O2Hb) desoxihemohlobina (HHb) e hemoglobina total 
(tHb) foram extraídos diretamente do software Oxysoft 
(Artinis®, Holanda), sendo apresentados como valores 
médios a cada minuto. 

 Na Tabela 2 são apresentados os escores e 
classificação do domínio FE obtidos pela aplicação 
do questionário IIFE, bem como a média das variáveis 
obtidas na realização do TCPE e TC6min. 

 Três sujeitos (casos 1, 4 e 5) apresentaram escore de 
FE abaixo do ponto de corte, o que determina a presença 
de algum grau de DE. Os mesmos sujeitos demonstraram 
valores de VO2 pico 50% abaixo do esperado. O sujeito 4 
apresentou o pior escore de FE e um pior desempenho 
no TCPE, com percentual de VO2 pico em torno de 73% 
abaixo do previsto. 

 Na Figura 1 estão demonstrados os valores de IST%, 

Tabela 2.  Dados apresentados conforme classificação do domínio FE (escores) - IIFE, valores de VO2 pico obtido no teste 
cardiopulmonar (valores em média e desvio padrão) e distância percorrida no TC6.   

Indivíduo NYHA IIFE VO2 pico no TCPE TC6min

Classe funcional Previsto (ml/
kg.min)

Realizado (ml/
kg.min)

Distância 
percorrida (m)

1 Classe III DE suave-moderada (17 pontos) 33,02 15,45 510
2 Classe III Sem disfunção (26 pontos) 31,8 16,32 410
3 Classe III Sem disfunção (27 pontos) 36,69 28,84 512
4 Classe II DE suave-moderada (12 pontos) 39,74 11,48 427,5
5 Classe II DE suave (20 pontos) 31,19 14,41 512

Média (±DP) 34,5 (±3,6) 17,3 (±6,7) 474,3 (±51,1)

Legenda: NYHA - New York Heart Association; IIEF - índice internacional de função erétil; DE - disfunção erétil; ml/kg.min - mililitros por 
quilograma por minuto; min - minuto; ml - mililitros; kg - quilograma; VO2 pico - consumo máximo de oxigênio; TCPE - teste cardiopulmonar; DP 
- desvio-padrão.
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O2Hb, HHb e tHb antes, durante e após o TC6min. 

 Os casos 1, 4 e 5, apresentaram os valores mais 
baixos de IST% em repouso, durante e após o TC6min, 
com resultados abaixo de 60% durante o teste. O sujeito 
4 apresentou os piores valores pré e pós-teste, bem como 
durante o TC6min. Já os casos 2 e 3 apresentaram 
valores acima de 60%, em todos os momentos. 

 Do primeiro ao quarto minuto do TC6min houve maior 
redução nos valores de O2Hb para os sujeitos 1, 4 e 5, com 
leve aumento do quarto para o sexto. Para os sujeitos 
2 e 3, a redução nos valores de O2Hb foram menores, e 
mantiveram-se semelhantes ao pré e pós-teste.  

 Para a variável HHb, na posição ortostática no pré-
teste, todos os sujeitos demonstraram um aumento nos 
valores de HHb, ao sair da posição de repouso sentado. 

 Do segundo ao quinto minuto do TC6min, os sujeitos 
1, 4 e 5 apresentaram os maiores aumentos das 

concentrações de HHb, com pico de elevação importante 
do entre o quarto e quinto minutos, sendo menos 
evidente para o indivíduo 5. Os casos 2 e 3 apresentaram 
manutenção e/ou ligeira redução das concentrações 
no TC6min, em relação aos valores basais. Quanto aos 
valores de O2Hb, os sujeitos 1, 4 e 5 apresentaram queda 
acentuada no início do teste (primeiros 2 minutos de 
exercício), seguido de um aumento que se manteve até o 
momento final. 

Discussão
 Esse relato de casos, que teve como objetivo avaliar 
a oxigenação muscular periférica e FE em pacientes com 
IC, demonstrou que os três sujeitos que apresentaram 
algum grau de DE avaliada pelo IIFE, foram os indivíduos 
mais jovens, com idade inferior a 58 anos e aqueles que 
demonstraram os piores valores para VO2 pico previsto, 
menores valores médios de IST% durante o TC6min, 
maior redução nas taxas de O2Hb e maiores aumentos 

Figura 1. Representação gráfica dos valores de índice de saturação tecidual, oxihemoglobina, desoxihemoglobina e hemoglobina total para 
todos os sujeitos, representados em intervalos de um minuto.
Legenda: TC6- teste da caminhada de seis minutos; O2Hb - oxihemoglobina; HHb - desoxihemoglobina; tHB - hemoglobina total; € - repouso na 
posição sentada; £ - repouso na posição em pé; µmol/l - micromole por litro. Os valores em delta foram expressos para as variáveis O2Hb, HHb 
e tHb.
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de HHb. Adicionalmente, o sujeito que possuía a menor 
idade dentre todos (44 anos), foi o que apresentou o 
pior escore de FE, os valores mais baixos para IST% em 
repouso e durante o TC6min, o pior desempenho no TCPE 
e valores mais baixos de O2Hb e HHb. 

 A DE é referida como a alteração sexual de maior 
prevalência em pacientes com IC do sexo masculino, 
de origem isquêmica, com idade inferior a 66 anos.5,16,17 
Estudos evidenciam que seu diagnóstico vem ocorrendo 
em homens cada vez mais jovens, em faixa etária 
condizente com uma atividade sexual ativa, o que pode 
acarretar um comprometimento psicofísico e social 
importante.16,18,19

 Os três casos que apresentaram DE evidenciaram 
a presença de hipoperfusão periférica importante 
com valores de IST% abaixo de 60% durante o TC6min, 
estando abaixo do ponto de corte estabelecido para 
indivíduos saudáveis (60-80%).20 Estes mesmos sujeitos 
demonstraram valores de pico de VO2 predito mais 
baixos em relação aqueles que não tinham DE. Os 
piores resultados foram encontrados no sujeito 4, que 
apresentou o escore mais baixo de FE, pior desempenho 
no TCPE, e hipoperfusão periférica já se fazendo 
presente na posição em repouso pré teste. Ressalte-
se que nos indivíduos com IC, a disponibilidade de O2 
é reduzida incialmente por queda do débito cardíaco 
(DE) e disfunção endotelial, ocorrendo posteriormente 
alterações morfológicas e metabólicas da musculatura 
esquelética, com estabelecimento de um ciclo vicioso 
que repercute em aumento da dispnéia e fadiga com 
redução progressiva da capacidade física.21-25 

 Durante o exercício de baixa intensidade, verifica-se 
um padrão de diminuição nos parâmetros de O2Hb e um 
aumento nos níveis de HHb, algo mais evidente naqueles 
com IC mais graves e com valores de VO2 pico mais 
baixos,26 o que reflete em acentuação da diminuição no 
fluxo sanguíneo arterial e da acidose metabólica.27 Neste 
sentido, ainda que seja esperado o comprometimento da 
captação de O2 periférico em pacientes com IC, neste 
estudo observou-se maior redução nas taxas de O2Hb 
do primeiro ao quarto minuto de TC6min nos indivíduos 
com DE, com leve aumento do quarto ao sexto minuto. 
Estes sujeitos apresentaram valores mais altos para HHb 
a partir do segundo minuto de teste, com pico do quarto 
ao quinto. Cabe ainda ressaltar que estes sujeitos foram 
aqueles que demonstraram os valores mais baixos de 

VO2 pico e presença de DE.  De acordo com a literatura,  
mesmo com o aumento do débito cardíaco durante 
o exercício, não há transmissão imediata do fluxo 
sanguíneo para os músculos periféricos para aumentar 
capacidade aeróbia de exercício destes pacientes,21-23,26 
induzindo ao uso precoce do metabolismo anaeróbico, 
causando acidificação e fadiga muscular, uma limitação 
típica ao exercício em pacientes com IC.28-30

 Adicionalmente, a presença de hipoperfusão 
periférica em decorrência do comprometimento da FEVE 
associado à disfunção endothelial em pacientes com 
IC5-7 pode afetar diretamente a FS desses indivíduos,8-10 
uma vez que a FE é condição dependente de um fluxo 
sanguíneo adequado a região peniana.5-7,30

 Neste estudo foi possível observar que, à medida 
que a pontuação no questionário IIEF aumentou, ocorreu 
uma menor queda no IST% durante o TC6min, que se 
acompanhou de melhor desempenho no TCPE. 

 Apesar das características do estudo não permitir 
estabelecer relações conclusivas, acreditamos que as 
informações disponíveis tornam plausível a hipótese da 
relação entre oxigenação muscular periférica e FE de 
pacientes com IC, algo que se constitui em contribuição 
original, tendo em vista que não encontramos na literatura 
artigo que tenha avaliado esta associação.

Conclusão
 Diante dos resultados deste estudo de casos, pode 
ser sugerida a hipótese de haver uma relação diretamente 
proporcional entre disfunção erétil e hipoperfusão 
muscular periférica em indivíduos com IC. 
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Prática de Exercícios Físicos na População Idosa em Tempos 
de Pandemia

Physical Exercise in the Elderly in Times of Pandemic

Resumo
 O período de quarentena provocado pelo novo coronavírus tem afetado 
de forma importante a prática regular de atividades físicas em especial à 
população idosa que fica ainda mais carente dos benefícios decorrentes da 
atividade física.
 O processo fisiológico de envelhecimento está associado desde à perda da 
massa muscular esquelética, redução da força muscular, redução na densidade 
óssea até a maior prevalência e incidência de sedentarismo.
 Com já sabidamente reconhecidos pelas sociedades médicas a respeito 
dos diversos benefícios exercidos pela prática de exercícios físicos, sugerimos 
condutas a serem adotadas por essa população tão especial, neste momento 
de pandemia, para que estes mantenham-se ativos mesmo em seus domicílios. 

Palavras-chave: Exercício Físico Regular; População Idosa; Coronavírus; 
Qualidade de Vida.

Abstract
 The quarantine period caused by the new coronavirus has significantly affected 
the regular practice of physical activities, especially for the elderly population who 
are even more in need of the benefits resulting from physical activity.
 The physiological aging process is associated with the loss of skeletal muscle 
mass, reduction of muscle strength, reduction in bone density to the higher 
prevalence and incidence of sedentary lifestyle.
 With medical societies already known about the various benefits exercised by 
the practice of physical exercises, we suggest behaviors to be adopted by this very 
special population, in this pandemic moment, so that they remain active even in 
their homes.

Keywords: Regular Physical Exercise; Elderly Population; Coronavirus; Quality of 
Life.

Artigo de Revisão

 O período de quarentena provocado pelo novo 
coronavírus, dentre outras inúmeras questões, tem 
afetado de forma importante a prática regular de 
atividades físicas. Com suas rotinas intensamente 
modificadas ou até temporariamente interrompidas, a 
população em geral, especialmente a população idosa, 
fica ainda mais carente dos benefícios decorrentes da 

atividade física. Promover, orientar e estimular a prática 
de exercícios em pacientes idosos parece ser a "pedra 
de toque" da longevidade e qualidade de vida.

 É sabido que o envelhecimento fisiológico não 
ocorre uniformemente entre as populações. O processo 
fisiológico de envelhecimento está associado à perda 
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da massa muscular esquelética, redução da força 
muscular, flexibilidade, débito cardíaco e função 
pulmonar, mudanças na regulação hormonal e sistema 
imunológico, redução na densidade óssea e maior 
prevalência e incidência de sedentarismo.1 Pessoas 
com a mesma idade cronológica podem diferir de forma 
significativa em sua idade fisiológica e, apesar do 
envelhecimento ser inevitável, o declínio funcional pode 
ser influenciado pelo nível de atividade física. 

 O sedentarismo está direta ou indiretamente 
relacionado a várias doenças, tais como: hipertensão 
arterial, diabetes mellitus, obesidade, dislipidemia, 
doença pulmonar, osteoporose, depressão, ansiedade 
e câncer.2,3 Reconhecido e ratificado por todas as 
sociedades médicas, o exercício físico realizado de 
forma padronizada, exerce seu papel na promoção da 
saúde e qualidade de vida, sendo uma das principais 
estratégias não farmacológicas na prevenção de doenças 
cardiovasculares. Sabe-se também que, além de diminuir 
as alterações fisiológicas do envelhecimento, melhorar 
alterações na composição corporal relacionadas com a 
idade e promover bem-estar psicológico e cognitivo, pode 
aumentar a autonomia funcional reduzindo os riscos 
de incapacidade física e morbimortalidade.4,5 Neste 
contexto, constitui-se em tratamento de primeira linha 
para um conjunto de doenças cardiovasculares mais 
prevalentes na população idosa.6

 Em época de pandemia, a manutenção dos exercícios 
físicos se reveste da mesma importância, mesmo 
considerando as dificuldades e as particularidades de 
cada momento, com orientações e cuidados específicos 
para esta população tão especial.

 Melhorar a capacidade aeróbica (caminhada, subir 
escadas e levantar/sentar da cadeira, agachamento, 
marcha, corrida), aumentar a força muscular (trabalhar 
os principais grupos musculares duas a três vezes 
por semana, com 48 horas de descanso entre eles) e 
melhorar a flexibilidade (mínimo de duas vezes por 
semana) constituem os pilares básicos de uma boa 
orientação física.7, 8, 9 

 A prescrição da atividade física deverá ser 
individualizada, (modalidade, intensidade, duração e 
tempo) considerando as comorbidades e peculiaridades 
de cada indivíduo.10,1, 8 

 Em períodos de quarentena, e em obediência 
às normas estabelecidas de distanciamento e/ou 

isolamento social emanadas dos órgãos de vigilância 
sanitária, mesmo assim, essas atividades não deverão 
ser descontinuadas. A possibilidade de fechamento de 
academias, parques ou até áreas comuns de condomínios 
não deverão desestimular as atividades físicas, as quais 
poderão ser adaptadas temporariamente às condições 
existentes em suas residências.

 Algumas condutas consideradas bem simples 
poderão ajudar a manter os idosos sempre ativos, 
estimulando a prática regular de exercícios em seu 
domicílio.    

 É preciso lembrar que a expectativa de vida vem 
aumentando em todo o mundo e, com isso, um olhar muito 
especial precisa ser voltado para esse grupo de pessoas, 
com características diversificadas, comorbidades 
presentes e necessidades individualizadas.11

Condutas a serem adotadas para a prática de exercício 
na população idosa12,4

1. Realizar os exercícios ao menos 2h após refeições. 
Os idosos diabéticos deverão manter a regularidade 
da alimentação para evitar oscilações da glicemia.

2. Mantenha o uso regular de seus medicamentos e não 
faça atividade caso esqueça de usá-los no dia.

3. Utilizar locais mais arejados e espaçosos. Quanto 
melhor a ventilação e espaço de mobilidade, menor 
será o risco de possíveis acidentes. Não realizar 
atividades em pisos molhados e escorregadios.

4. Utilizar roupas confortáveis e calçados adequados.

5. Manutenção da hidratação antes, durante e após os 
exercícios.

6. Respeite suas condições físicas e limitações 
ortopédicas. Evite exercícios que causem 
desconforto ou dor nas articulações.

7. Prefira ter uma pessoa acompanhando a realização 
dos exercícios e que possa ajudar em caso de 
dificuldades ou intercorrências.

8. Gaste mais tempo no aquecimento (fase pré-atividade: 
exercícios de flexibilidade e movimentação) e no 
resfriamento (fase pós-atividade), para dissipação 
gradual do calor.

9. A sensação subjetiva de cansaço é um dos melhores 
indicadores dos limites de exercício a serem 
realizados (manter em leve a moderado).

Prática de Exercícios Físicos na População 
Idosa em Tempos de Pandemia

Alô et al.
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10. Realizar 30 minutos de atividade aeróbica por dia. 
Caso possível e saiba como, realize atividades de 
fortalecimento muscular em dois ou mais dias por 
semana e exercícios de flexibilidade, no mínimo duas 
vezes por semana.

11. Evitar exercício com uso de pesos livres.

12. Indivíduos com histórico de quedas ou limitações 
de mobilidade também poderão se beneficiar de 
exercícios de condicionamento neuromuscular 
específicos para melhorar equilíbrio, agilidade e 
treinamento proprioceptivo duas a três vezes por 
semana (permanecer em pé utilizando as duas 
pernas, meio pé a frente, um pé a frente e permanecer 
em pé utilizando apenas uma perna, movimentos 
dinâmicos que alterem o centro de gravidade, ficar 
em pé apoiado pelos calcanhares ou pelos dedos 
dos pés, permanecer em pé com os olhos fechados 
e tai chi).

13. Evite incrementos da carga de treinamento. Se 
desejar fazê-los, aumente gradualmente ao longo do 
tempo para reduzir o risco de lesões.

14. Em caso de qualquer sintoma (quadro gripal, dor 
torácica, dispneia, tontura, palpitações) interromper 
imediatamente os exercícios e informar seu médico.
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Resumo
 As adaptações cardíacas ao exercício intenso podem gerar alterações 
eletrocardiográficas que podem ser confundidas com sinais de cardiopatia. A 
interpretação acurada dos achados depende de critérios que os classifiquem 
em normais (relacionados ao exercício), limítrofes (borderline) ou anormais 
(não relacionados ao exercício). Uma revisão sistemática foi realizada através 
de pesquisa na base de dados PubMed em abril de 2020, utilizando os termos: 
MeSH, electrocardiogram e athlete, sendo selecionados 159 artigos em inglês 
de revisão, revisão sistemática e meta-análise, publicados nos últimos cinco 
anos para análise da elegibilidade. Foram considerados elegíveis 29 artigos 
que abordam os critérios de análise e/ou alterações comumente encontradas 
no eletrocardiograma do atleta. As clássicas recomendações da Sociedade 
Europeia de Cardiologia (2010), os “Critérios de Seattle” (2013) e os “Critérios 
Refinados” (2014), aumentaram significativamente a especificidade sem perda 
da sensibilidade, e, buscando aprimorar os critérios interpretativos, em 2017 
os “Critérios Internacionais” foram publicados com algumas alterações, porém 
mantendo a classificação (normal, limítrofe e anormal). Além de atentar para 
os critérios, deve-se especial atenção às alterações da onda T em jovens, 
suspeitas após o período puberal, e em afrodescendentes, suspeitas quando 
não confinadas a V1-V4, e à elevação do ponto J distinguindo as características 
benignas de repolarização precoce e malignas de condições como Brugada. 
A difusão, padronização e utilização dos critérios atuais de avaliação é 
fundamental para que o esporte se torne ainda mais seguro.

Palavras-chave: ECG; Eletrocardiograma; Atleta; Exercício Físico. 

Abstract
 Cardiac adaptations to intense exercise may generate electrocardiographic 
changes that can be confused with signs of heart disease. The accurate 
interpretation of the findings depends on criteria that classify them as normal 
(related to exercise), borderline or abnormal (not related to exercise). A systematic 
review was carried out by searching the PubMed database in April 2020, using the 
terms: MeSH, electrocardiogram and athlete, with 159 review articles, systematic 
reviews and meta-analyzes in english, published in the last 5 years, being 
selected for eligibility analysis. A total of 29 articles were considered eligible, 
they addressed the interpretation criteria and/or alterations commonly found in 
the athlete's electrocardiogram. The classic recommendations of the European 
Society of Cardiology (2010), the “Seattle Criteria” (2013) and the “Refined 
Criteria” (2014), significantly increased specificity without loss of sensitivity, and 
seeking to improve the interpretive criteria, in 2017 the “International Criteria” 
were published with some changes, but maintaining the normal, borderline and 
abnormal classification. In addition to the criteria, special attention should be 
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Introdução
 Ao analisar o ECG de um atleta, o interpretador é 
desafiado a discernir entre o adaptativo e o patológico. 
Os achados podem ser característicos de cardiopatia, 
demandando investigação complementar ou podem ser 
típicos de alterações do “Coração de Atleta”, adaptação 
benigna caracterizada por alterações morfológicas e 
funcionais que permitem um aumento do débito cardíaco 
durante o exercício.1 Porém, tanto a identificação quanto a 
diferenciação dos achados dependem da familiaridade do 
interpretador com estes,2 além do uso de critérios que os 
classifiquem como normais (relacionados ao exercício), 
limítrofes (borderline) ou anormais (não relacionados 
ao exercício).3 Para compreender os achados anormais, 
é necessário compreender as alterações cardíacas 
adaptativas que podem ocorrer com a exposição ao 
exercício, que pode ser isotônico ou isométrico. Com o 
isotônico, o coração desenvolve dilatação excêntrica do 
ventrículo esquerdo (VE) devido ao aumento do volume 
sistólico, enquanto com o isométrico, o trabalho cardíaco 
ocorre contra maior pós-carga, gerando hipertrofia 
concêntrica sem dilatação ventricular. Além disto, o tônus 
vagal aumentado é marcante nesta população.

 Buscando criterizar a interpretação do ECG do 
atleta e diminuir taxa de falso-positivo, Corrado et al.,7 
representando a Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) e 
Drezner et al. (2013),2 com os “Critérios de Seattle” (Seattle 
Criteria), conseguiram aumentar significativamente a 
especificidade sem reduzir a sensibilidade da avaliação. 
Proposto por Sheikh et al. (2014), os "Critérios Refinados” 
(Refined Criteria) levaram em consideração diferenças 
étnicas, chegando a uma especificidade de 84,2% em 
atletas afrodescendentes e 94,1% em atletas caucasianos, 
contra 40,3% e 73,8%, respectivamente, pelos critérios da 
ESC 2010, mantendo elevada sensibilidade (98,1-100%).4 
Obteve-se redução na porcentagem de eletrocardiogramas 
alterados de 12,7-22,3% (critérios ESC), para 1,9-6,6% 
(Critérios Refinados).3 O aumento da especificidade se deu 
principalmente pela reclassificação de algumas alterações 

previamente consideradas anormais, como limítrofes 
(borderline). Os últimos critérios propostos, conhecidos 
como “Critérios Internacionais”, foram publicados por 
Sharma et al. (2017).2

 A principal causa de morte súbita (MS) de atletas nos 
EUA, a cardiomiopatia hipertrófica (CMH), manifesta-se 
eletrocardiograficamente em 90% dos casos,5 e muitas 
vezes sem apresentar sintomas, o que faz do ECG um 
importante aliado na redução de morte de atletas. 
Infelizmente, o método possui importantes limitações, 
sendo incapaz de identificar sinais de doenças como 
origem anômala de coronária, doença aterosclerótica 
prematura e aortopatias.2 No Brasil, o uso do exame em 
toda avaliação pré-participação (APP) é advogado pela 
atual Diretriz Brasileira em Cardiologia do Esporte,6 e na 
Itália, desde a implementação da obrigatoriedade em 
1979 do ECG na avaliação inicial do atleta, constatou-se 
a redução de 89% de MS.7 O debate sobre o uso do ECG 
no rastreio do atleta ainda é controverso, mas se utilizado, 
seja na APP ou durante o acompanhamento, deve ser 
avaliado com acurácia.8

Objetivos
 Revisar a literatura atual sobre a interpretação 
do eletrocardiograma do atleta e evidenciar o que é 
considerado relacionado ou não ao processo adaptativo 
do coração ao exercício.

Materiais e Métodos
 Revisão sistemática realizada através de pesquisa na 
base de dados PubMed em abril de 2020, utilizando os 
termos: MeSH, electrocardiogram e athlete. Selecionados 
159 artigos de revisão em inglês, revisão sistemática e 
meta-análise, publicados nos últimos 5 anos, para análise 
da elegibilidade. Considerados elegíveis 29 artigos que 
abordassem os critérios de análise e/ou alterações 
comumente encontradas no eletrocardiograma do atleta. 

paid to changes in the T wave in young people, suspicious after puberty, and 
in afro-descendants, unexpected when not confined to V1-V4, and to J point 
elevation, distinguishing the benign characteristics of early repolarization and 
malignant ones, as in Brugada. The dissemination, standardization and use of the 
current interpretation criteria is essential for sport to become even safer. 
Keywords:  ECG; Electrocardiogram; Athlete; Exercise. 
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Resultados

Critérios 

 Os primeiros critérios foram propostos através de um 
consenso pela Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC), 
em 2010 categorizaram os achados em grupos: grupo 1 
(comum), relacionado ao treino, e grupo 2 (incomum), não 
relacionado ao treino.9 Em 2013, com apoio da Sociedade 
Americana de Medicina do Esporte, a Seção de Cardiologia 
do Esporte da ESC, a Federação Internacional de Futebol 
(FIFA) e a Sociedade de Eletrofisiologia Congênita, 
foram publicados os “Critérios de Seattle”, incorporando 
mais evidências científicas com o intuito de melhorar a 
especificidade, sem prejuízo na sensibilidade.10 Estes 
novos critérios levaram em consideração diferenças 
étnicas, além de novas definições quanto ao intervalo 
QT, distúrbio de condução intraventricular inespecífico, 
inversão isolada de onda T em V1-V2, desvio do eixo à 
direita e critério de Hipertrofia Ventricular Direita (HVD) 
isolados, antes responsáveis por até 50% das alterações 
no ECG do atleta.11

 Sheikh et al. (2014) publicou os “Critérios Refinados”, 
um aprimoramento dos dois critérios anteriores com melhora 
significativa da especificidade3 criando uma categoria 
intermediária entre achados considerados normais e 
anormais, denominada “limítrofe” (borderline). Esta 
nova categoria foi capaz de reduzir significativamente 
a taxa de falso positivo reclassificando como “limítrofe” 
alguns achados antes considerados não relacionados 
ao treinamento, como sinais isolados de sobrecarga 
atrial, desvio de eixo, critério de voltagem para HVD 
(por Sokolow-Lyon) e onda T invertida (TI) entre V1-V4 
em afrodescendentes. Quando algum critério “limítrofe” 
é encontrado isoladamente, é considerado normal, 
relacionado ao treinamento. Por outro lado, quando 
encontrado em associação com outro achado limítrofe 
ou anormal deve ser investigado.12

 De Vos e De Sutter (2016) compararam os três 
critérios existentes na análise do ECG de 1208 atletas 
afrodescendentes. Ao utilizar os critérios da ESC, 
encontraram 40,4% exames anormais, comparados a 
18,4% com Seattle e 11,5% com “Refinado”. Em outra 
análise de 4.297 ECGs de atletas caucasianos e 106 
atletas jovens com CMH, os critérios da ESC encontraram 
16,2% de anormalidade, Seattle 7,1% e “Refinados” 5,3%. 
A especificidade com os critérios da ESC foi de 64,8% 

a 76,6%, com Seattle 87,5% a 88,8% e com “Refinado” 
91,4% a 94%. Quanto à sensibilidade, demonstraram 
melhora importante entre os critérios: ESC (40,1% em 
afrodescendentes e 73,5% em caucasianos), Seattle 
(79,3% e 92,1%, respectivamente) e “Refinados” (84,2% e 
93,9%, respectivamente).12 Excluindo doenças que pouco 
ou nada se manifestam eletrocardiograficamente, como 
algumas congênitas e valvares, a sensibilidade se eleva 
para 100% utilizando qualquer dos critérios.3

 Mais recentemente, em 2017, foram publicadas 
as “Recomendações Internacionais” ou “Critérios 
Internacionais” para interpretação do ECG do atleta.2 
Um estudo com 5.000 atletas encontrou somente 3% 
de eletrocardiogramas de atletas alterados utilizando 
as recomendações atualizadas, uma redução de 50% 
comparado ao critério de Seattle.13 Assim como nos 
critérios “Refinados”, investigação adicional deve ocorrer 
somente em caso de >1 achado anormal ou >2 limítrofes 
(Figura 1). Neste novo consenso, as classificações 
normal, limítrofe e anormal foram mantidas, com 
algumas diferenças na composição:

1. Normal: bradicardia ou arritmia sinusal, ritmo atrial 
ectópico ou juncional, BAV de 1º grau, BAV de 2º grau 
Mobitz 1, inversão de onda T em V1-V3 em <16 anos 
ou V1-V4 em precedida por elevação do segmento ST 
em afrodescendentes, repolarização precoce e critério 
isolado de voltagem para hipertrofia ventricular direita 
ou esquerda.

2. Limítrofe: desvio de eixo à esquerda ou direita, sinais 
de sobrecarga esquerda ou direita, e bloqueio completo 
de ramo direito.

3. Anormal: inversão de onda T sem as características 
mencionadas no grupo de achados normais, 
infradesnível do segmento ST, onda Q patológica, 
bloqueio de ramo esquerdo completo, distúrbio de 
condução intraventricular inespecífico (QRS>140ms), 
presença de onda Épsilon, pré-excitação ventricular, QT 
longo, Brugada tipo 1, bradicardia sinusal extrema (FC 
<30bpm), intervalo PR>400ms, BAV de 3º grau (total), >2 
ectopias ventriculares, taquiarritmias atriais e arritmias 
ventriculares.

 Os critérios contidos na recente atualização da 
Diretriz Brasileira em Cardiologia do Esporte do Exercício 
(2019) (Figura 2), classificam os achados em fisiológicos 
e patológicos.6 Em comparação aos “Critérios 
Internacionais”, a diretriz brasileira não considera 
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Figura 1. Critérios das Recomendações Internacionais.2

Figura 2. Critérios da Diretriz em Cardiologia do Esporte e do Exercício.6
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fisiológico o achado de onda T invertida em V1-V3 em 
jovens <16 anos, considerando necessária investigação 
de todo inversão de onda T que não restrita a V1-V4 e 
precedida de elevação em domo do segmento ST em 
afrodescendentes. Em relação aos achados limítrofes 
(bloqueio de ramo direito, sobrecarga atrial e desvio de 
eixo isolados), a diretriz nacional considera a sobrecarga 
atrial esquerda e o desvio de eixo patológicos.

Atleta Jovem

 O atleta jovem tem maior prevalência de intervalo PR 
prolongado, bradicardia sinusal, BAV 1º grau, bloqueio de 
ramo direito incompleto (BIRD), critério isolado de voltagem 
para HVE e repolarização precoce (RP), quando comparados 
à população não atlética. Afrodescendentes apresentam 
mais alterações eletrocardiográficas, relacionados ou não 
ao exercício, do que os caucasianos. Nesta população, a 
avaliação da onda T invertida é de grande importância, 
pois pode ser único sinal de cardiopatia congênita em 
indivíduos assintomáticos que não levantariam suspeita 
diagnóstica. É notório que a “onda T juvenil”, invertida ou 
bifásica em V1-V3, pode estar presente até a maturação 
ventricular, quando a predominância de massa ventricular 
direita dá espaço à dominância esquerda. A prevalência da 
“T juvenil” é semelhante entre atletas e não atletas (6,5% 
x 5,7%), sugerindo que tal achado deva-se ao processo 
de amadurecimento e não resultante de exposição ao 
exercício.14

 Em relação à TI com profundidade >1mm, a prevalência 
se mostrou semelhante entre atletas e não atletas (6,7% 
x 5,9%), entretanto, atletas tinham 12 vezes mais chance 
(4,7% x 0,3%) de apresentar TI>2mm em duas ou mais 
derivações contíguas (excetuando DIII e aVR), o que gera 
apreensão por se tratar de alterações vistas na CMH 
e cardiomiopatia arritmogênica do ventrículo direito 
(CAVD). Estas alterações foram significativamente mais 
frequentes em atletas afrodescendentes (23,4% x 5,9%). 
Quanto à localização da TI, os atletas apresentam mais 
frequentemente na parede anterior (6,5%), sendo rara na 
parede inferior (0,9%).14

 Os atuais critérios recomendam investigação adi-
cional em caso de TI anterior >1mm em >2 derivações 
contíguas além de V1-V2 em caucasianos, V1-V4 em 
afrodescendentes e V1-V3 em atletas jovens >16 anos, 
porém atuais evidências mostram que este limite deveria 
ser reduzido e desencadear investigação adicional 
em >14 anos (fase pós-puberal).14 A persistência da 

“T juvenil” além do período puberal pode significar 
cardiopatia congênita com acometimento do VD, CAVD e 
canalopatia.15

Hipertrofia Ventricular Esquerda e Direita

 Critério de voltagem para HVE raramente é encontrado 
sem outras alterações eletrocardiográfica associadas na 
MCH. Calore et al. (2013) demonstraram que somente 2% 
dos pacientes com MCH apresentavam critério isolado 
de voltagem para HVE (Sokolow-Lyon: S em V1 + maior R 
de V5 ou V6>35mm), enquanto na população de atletas 
foi encontrado em 41% de seus exames.16 HVE patológica 
geralmente se associa a alterações como: TI inferolateral, 
depressão do segmento ST e ondas Q patológicas.9 
Esta manifestação reflete principalmente o aumento de 
massa do VE associado ao treinamento, uma adaptação 
benigna em atletas.17 O mesmo raciocínio ocorre na 
avaliação do critério isolado para HVD, utilizando o 
critério de Sokolow-Lyon (R de V1 + maior S de V5 ou V6 
>10,5mm). Zaidi et al. (2013) estudaram a prevalência do 
achado em atletas saudáveis e sedentários, encontrando 
prevalência de 11,8% e 6,2%, respectivamente, e em 
nenhum paciente com cardiomiopatia ou hipertensão 
pulmonar.18

 A ausência de achados adicionais aos critérios de 
voltagem para hipertrofia ventricular ou alterações 
clínicas associadas, afastam o diagnóstico patológico.

Repolarização Precoce

 A repolarização precoce é caracterizada por elevação 
>0,1mV do ponto J, situado na junção entre o complexo 
QRS e o segmento ST, frequentemente associada a um 
desnível na porção final do QRS ou entalhe.13 É comumente 
encontrado em ECG de indivíduos saudáveis, sendo mais 
prevalente em atletas, jovens e afrodescendentes, e 
está presente em até 80% dos exames de atletas de alto 
rendimento.9 Sua manifestação parece estar relacionada 
ao tônus vagal aumentado e frequência cardíaca mais 
lenta, características do atleta, podendo desaparecer 
durante o exercício ou após período sem treinamento. 
O achado geralmente está associado a outros sinais 
eletrocardiográficos sugestivos de remodelamento 
ventricular esquerdo. Com seu padrão benigno, 
composto por elevação do ponto J, seguido de elevação 
do segmento ST côncava e TI apiculada, está presente 
em até 45% dos ECG de atletas caucasianos e 91% dos 
afrodescendentes.18
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Afrodescendentes podem apresentar um padrão diferente 
de RP com elevação convexa do segmento ST entre V1-
V4 e sua localização além deve levantar suspeita. Nesta 
população, a RP em derivações laterais é vista em 76,9% 
dos portadores de MCH contra somente 3,8% em atletas 
saudáveis. Para auxiliar na diferenciação diagnóstica, é 
importante avaliar presença de depressão do segmento 
ST, virtualmente ausente nos atletas (0,4%) e comum nos 
portadores de MCH, visto até em 50% dos casos.8

 A RP seguida de segmento ST descendente ou 
horizontal, na presença de síncope, alterações clínicas 
ou histórico familiar de MS, deve ser investigada.11

Alterações benignas relacionadas ao sistema de 
condução

 São achados comuns e considerados adaptações ao 
tônus vagal aumentado, a bradicardia sinusal, arritmia 
sinusal, ritmo atrial ectópico, ritmo de escape juncional, 
BAV de 1º grau e BAV 2º grau Mobitz I (Wechenbach).19 
Até 80% dos atletas de alto rendimento apresentam 
bradicardia.20 Arritmia sinusal pode estar presente em 
até 55% de atletas bem treinados, devido efeitos da 
variação respiratória. O ritmo juncional ocorre quando 
a velocidade de despolarização sinusal é menor que do nó 
atrioventricular, sendo reversível quando ocorre aumento da 
frequência cardíaca pelo nó sinusal.20 BAV de 1º grau 
pode estar presente em até 35% dos ECG de atleta e 
BAV de 2º grau Mobitz I em até 10%.21 São considerados 
não fisiológicos a bradicardia extrema em repouso 
(FC<30bpm) e o intervalo PR>400ms.2 O bloqueio 
incompleto de ramo direito, caracterizado por rSR´em 
V1 e QRS<120ms, é considerado variação adaptativa 
ao exercício, provavelmente pela dilatação ventricular 
direita e consequente atraso na condução pelo sistema 
His-Purkinje, estando presente em até 30% dos atletas.19

Alterações Limítrofes (Borderline)

 Quando encontradas em isolamento no ECG do atleta, 
sem associação clínica ou com antecedentes familiares 
importantes, são variantes normais, relacionadas ao 
exercício.2 Por outro lado, quando encontradas em 
associação a outro achado limítrofe ou anormal, devem 
ser investigados.12 São elas: desvio de eixo à esquerda 
ou direita, sinais de sobrecarga atrial esquerda ou 
direita e BRD.2 Sinais de sobrecarga atrial e desvio de 
eixo cardíaco, estão presente em até 40% dos ECG de 
atletas.22 Quanto ao bloqueio de ramo direito, mais 

comum em atletas do que na população geral,23 acredita-
se que o remodelamento ventricular direito resulte numa 
lentificação fisiológica da condução, por estiramento das 
fibras de Purkinje,24 aumentando a duração do QRS, e o 
achado não deve ser considerado anormal.25

Bloqueio Atrioventricular de alto grau

 São eles o BAV de 2º grau tipo II e o BAV de 3º grau 
(BAVT), raros em atletas (0,5%) e devem considerados 
achados anormais.26 Há de se diferenciar o BAVT da 
dissociação atrioventricular sem bloqueio, quando o 
marcapasso juncional está mais rápido que o nó sinusal, 
que se encontra sob efeito do tônus vagal aumentado, 
e isto leva a uma quantidade maior de complexos QRS 
em relação ao número de ondas P visíveis no ECG. Para 
tal, basta identificar capturas ventriculares intermitentes 
pela onda P. Esta condição de dissociação é considerada 
um desarranjo autonômico não patológico em atletas.2

Pré-Excitação Ventricular 

 A condução atrioventricular por uma via acessória 
gera um encurtamento do intervalo PR (<120ms) e 
alargamento do complexo QRS (>120ms). Quando 
associada à presença de elevação na porção inicial 
do QRS (onda delta), caracteriza a síndrome de Wolf-
Parkinson-White (WPW). O risco de desenvolvimento 
de MS é devido à possibilidade de desencadeamento 
de reentrada atrioventricular pela via acessória, e 
consequente arritmia ventricular. A presença isolada de 
encurtamento do intervalo PR não deve ser investigada,2 
ao contrário do achado de WPW, que sempre deve ser 
considerado não relacionado ao exercício.17

Onda Q

 Considerada patológica quando excede 40ms de 
duração em > 2 derivações contíguas (exceto DIII e aVR) ou 
a relação entre altura Q/R excede 0,25, pode estar presente 
em até 2% dos atletas, principalmente afrodescendentes.9 
Seu achado não deve ser considerado adaptativo, mas 
sempre levantar suspeita de condições como MCH, CAVD, 
miocardiopatia infiltrativa, infarto miocárdico transmural 
e via acessória. Importante ressaltar que a inadequada 
colocação dos eletrodos pode gerar falsas ondas Q.

Voltagem do QRS

 Evidências atuais não consideram a alteração, 
definida como amplitude de QRS<0,5mV em DI, DII, DIII, 
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aVR e aVF, e/ou <1mV em V1 a V6, uma anormalidade a 
ser investigada no ECG do atleta.2

Fragmentação do QRS

 Definido como entalhes no nadir da onda S, presença 
de R’ ou R’ apiculado/arrastado em >2 derivações 
contíguas, o achado ainda é objeto de estudo, ainda 
sem dados que permitam conclusões e inclusão nos 
atuais critérios de interpretação do ECG do atleta.2 Sua 
existência está relacionada a presença de cicatriz e 
fibrose miocárdica.27 Até o momento, evidências sugerem 
investigação adicional somente em caso de antecedente 
familiar de cardiomiopatia, Brugada ou MS.28

Distúrbio de Condução Intraventricular Inespecífico

 Seu significado ainda não está completamente 
compreendido no ECG do atleta, mas sabe-se que 
complexos QRS podem se apresentar mais lentificados 
por uma provável combinação de massa ventricular 
aumentada e tônus vagal acentuado. Evidência atual 
considera anormal a condução intraventricular >140ms, 
independente de sua morfologia.2,17

Bloqueio de Ramo Esquerdo (BRE)

 Sempre considerado não relacionado ao exercício, 
e seu achado deve sempre desencadear investigação 
adicional.2,17 Em vários estudos sobre achados benignos 
no ECG do atleta, nenhum BRE foi identificado.23

Segmento ST

 O infradesnivelamento do segmento ST>0,5mm em 
>2 derivações contíguas deve ser considerado anormal 
em qualquer circunstância, não havendo relação com o 
processo adaptativo ao exercício.2,17

Intervalo QT

 O intervalo QT pode se apresentar com maior duração 
no atleta, com valores limítrofes de 470ms para homens 
e 480ms para mulheres (QT corrigido). Estes valores 
representam o percentil 99 da população geral. Em 
caso de valores >500ms, a suspeita de síndrome do QT 
Longo (SQTL) deve ser afastada, preferencialmente por 
especialista.29 Em atletas com intervalo QT entre 470-
490ms a avaliação da onda T é útil, e o achado de onda 
T bifásica em pelo menos 3 derivações é sugestivo de 
SQTL.26 Quanto ao QT curto (<320ms), não há evidência 
que demonstre efeitos adversos em atletas quando 

isoladamente presente, sem manifestação clínica. Para 
um adequado cálculo do QT corrigido (QTc), os seguintes 
passos são recomendados:2

1.  Utilizar a fórmula de Bazett (QTc = QT/RR);

2.  Observar que esta fórmula subestima o valor em caso 
de bradicardia (FC<50bpm) e superestima em caso de 
FC>90bpm, sendo adequada a tentativa de novo ECG 
após uma leve movimentação em caso de bradicardia, 
buscando uma FC aproximada de 60bpm;

3.  Avaliar o intervalo QT preferencialmente nas derivações 
DII e V5, que evidenciam mais nitidamente a onda T;

4.  Definir o final da onda T pela regra do tangenciamento, 
evitando a inclusão de eventual onda U.

Onda T invertida (TI)

 Pode traduzir condição fisiológica no atleta jovem (T 
juvenil) quando confinada a V1-V3 em menores de 14-
16 anos, ou condição benigna adaptativa ao exercício 
quando confinada a V1-V4 em afrodescendentes ou 
mesmo condições patológicas como a MCH quando 
profundas, extendendo-se até parede inferior e/ou lateral 
e associadas a outros achados no ECG. A prevalência 
é maior em atletas afrodescendentes (22,8%), enquanto 
em caucasianos é vista em 3,7%. Localizada na 
parede anterior, é considerada normal entre V1-V4 em 
afrodescendentes, se precedida de elevação do ponto 
J ou segmento ST convexo,30 e em jovens os atuais 
critérios definem como normal entre V1-V3 em <16 anos. 
Sua manifestação confinada a V1-V2 é mais comum 
em atletas caucasianos e mulheres, também sendo 
considerada normal quando não associada a outros 
achados sugestivos de CAVD.30 A localização da inversão 
em outras paredes deve ser investigada, principalmente 
associada a outros achados.

 Inversão nas paredes inferior (DII, DIII e aVF) e lateral 
(DI, aVL, V5, V6), são comuns na MCH. Se presente 
nesta localização, deve levantar suspeita de MCH, 
cardiomiopatia isquêmica, cardiomiopatia hipertensiva, 
valvopatia aórtica e miocárdio não-compactado.31 Um 
estudo com 155 atletas competitivos com TI mostrou, 
através de exames de imagem, prevalência de 45% de 
cardiomiopatias, sendo que 68% destes mostravam 
TI lateral ou inferolateral.31 Quando localizada nas 
derivações precordiais direitas (V1-V3) associada a 
um QRS com padrão de BRD incompleto, pode estar 
relacionada a CAVD.2 O significado de ondas T bifásicas 
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ainda demanda compreensão, mas devem ser investigadas 
quando a porção final tem profundidade >1mm em duas 
ou mais derivações contíguas.2

 A avaliação do ponto J é de grande valia no contexto 
da caracterização da TI, acometendo parede anterior e 
auxiliando na diferenciação entre adaptação fisiológica e 
característica de cardiomiopatia.17 Um estudo demonstrou 
que a combinação de elevação do ponto J>1mm com TI 
entre V1-V4 tem valor preditivo negativo para MCH de 
100%.32 A ausência de elevação do ponto J ou presença 
de depressão do segmento ST levanta suspeita de CAVD, 
principalmente associado a baixa voltagem de derivações 
periféricas, onda S ascendente lenta, ectopia ventricular 
com morfologia de BRE e onda Épsilon.33

 Estudos mostram que pacientes sem alteração de onda 
T na avaliação inicial, podem manifestar achados durante 
o seguimento. Portanto, pacientes com suspeita clínica 
ou antecedente familiar, devem ter seu ECG seriado.17

Brugada
 A síndrome de Brugada, doença hereditária e 
arritmogênica, pode levar a MS durante períodos de tônus 
vagal aumentado, característica marcante do atleta, ou em 
períodos de hipertermia.26 Tem padrão eletrocardiográfico 
característico, apresentando rSr’ em V1-V3, precedendo 
elevação do segmento ST>2mm e inversão de onda T. 
Existem 3 padrões diferentes de Brugada, mas somente 
o Tipo 1 é considerado diagnóstico pelos critérios atuais.2 
Brugada tipo 1 apresenta uma elevação convexa e 
ascendente do segmento ST, devendo ser diferenciada do 
padrão de RP. A presença do padrão rSr’ ligado a RP pode 
ser visto em até 50% dos atletas de alta performance.14 
Para auxiliar nesta diferenciação, o “índice de Corrado” 
pode ser utilizado, medindo a altura do início do segmento 
ST (STJ) no ponto J e 80ms após (ST80), e dividindo os 
valores. Se a relação STJ/ST80>1, Brugada Tipo 1 deve ser 
afastado.25

 Para sensibilizar o exame, os eletrodos V1-V2 podem 
ser posicionadas superiormente no 2º ou 3º espaço 
intercostal, mas por outro lado, o mal posicionamento 
pode gerar falso-positivo. Em caso duvidoso, o ECG deve 
ser repetido com especial atenção ao posicionamento dos 
eletrodos.

Arritmias

 Taquiarritmias supraventriculares como a taquicardia 
supraventricular (TSV), fibrilação atrial (FA) e flutter 

atrial, são achados raros no ECG do atleta e requerem 
investigação. Taquiarritmias ventriculares (TV), susten-
tadas ou não, requerem avaliação adicional.2 As 
ectopias ventriculares (EV) geralmente são benignas e 
alguns estudos mostram maior prevalência em atletas, 
principalmente de endurance,34 e a localização de 
sua origem pode melhor caracterizá-las. Verdile et al. 
(2015) ao estudar as características das EV de atletas 
sem doença cardiovascular, demonstrou que 68% eram 
originadas da via de saída do ventrículo direito (VSVD), 
com morfologia de BRE, eixo inferior e transição R/S após 
V3. Também relatou que 15% eram de origem fascicular, 
com morfologia de BRD e eixo superior, e 9% da VSVE, com 
morfologia de BRE, eixo inferior e transição R/S em V1-V2. 
EV com estas morfologias são consideradas benignas.35 
Por outro lado, ectopias ventriculares com outros padrões, 
com morfologia de BRE e eixo superior, são mais raras em 
atletas e podem representar cardiopatia com potencial 
arritmogênico. Ectopias frequentes e polimórficas, com 
morfologia de BRD, desencadeada pelo esforço, deve 
levantar suspeita de TV polimórfica catecolaminérgica.34

 Portanto, ectopias ventriculares isoladas, sem asso-
ciação com outras manifestações eletrocardiográficas, 
clínicas ou antecedente familiar de MS, principalmente 
com morfologia de BRE com eixo inferior ou BRD com eixo 
superior, não necessitam investigação adicional no atleta.35

Conclusões

A avaliação do ECG do atleta pode ser um verdadeiro 
desafio e sua acurada interpretação é fundamental para 
que o esporte se torne ainda mais seguro, e, para ser 
eficaz, é fundamental a difusão, padronização e utilização 
dos critérios atuais de avaliação.
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Resumo
 O número de pacientes com dispositivos eletrônicos vem crescendo 
substancialmente nos últimos anos. Marcapassos (MP) com inúmeras 
programações e desfibriladores com ou sem ressincronizadores são cada 
vez mais comuns,1 no entanto, a programação de tais dispositivos é realizada 
rotineiramente em repouso, esquecendo-se de se avaliar a capacidade funcional 
(CF) do paciente, o que pode acarretar no funcionamento inadequado do MP 
durante o esforço e comprometer a qualidade de vida. Assim, é necessária 
a integração de ergometristas e eletrofisiologistas para a realização de 
programações adequadas que permitam aos portadores de MP realizarem 
efetivamente seu treinamento físico de reabilitação cardíaca.

Palavras-chave: Teste Cardiopulmonar de Exercício; Marcapasso; Reabilitação 
Cardíaca. 

Abstract
 The number of patients with electronic devices has grown substantially in 
recent years. Pacemakers (PM) with numerous schedules and defibrillators with 
or without resynchronizers are increasingly common,1 however, the programming 
of such devices is performed routinely at rest, forgetting to assess the patient's 
functional capacity (FC), which can result in the inappropriate functioning of the 
PM during the effort and compromise the quality of life. Thus, it is necessary to 
integrate ergometrists and electrophysiologists to carry out appropriate programs 
that allow PM patients to effectively perform their cardiac rehabilitation physical 
training. 
Keywords:  Cardiopulmonary Exercise Test; Pacemaker; Cardiac Rehabilitation. 
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Relato de Caso

Introdução
 A estimulação cardíaca artificial implantável, iniciada 
na década de 60, tinha como objetivo a eliminação 
dos sintomas dos pacientes portadores de bloqueios 
atrioventriculares avançados e a redução da mortalidade. 
Esses objetivos foram alcançados parcialmente pelas 
primeiras gerações dos marcapassos, pois, por vezes, 
os pacientes apresentavam sintomas remanescentes 

ou uma baixa CF. Isto fez com que, na década de 80, 
se ampliassem os objetivos da estimulação cardíaca, 
perseguindo também a restauração da capacidade 
funcional e da qualidade de vida.2

 Atualmente, biossensores (BS) estão presentes em 
todos os modelos de marcapasso, podendo ou não ser 
ativados quando é realizada a programação do dispositivo. 
Os BS mais usados ajustam a frequência do estímulo 
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conforme a detecção de movimentos ou vibrações 
corpóreas. Além desses, ainda existem sensores que se 
baseiam nas oscilações do pH sanguíneo, temperatura 
venosa central, ventilação-minuto e volume sanguíneo 
do ventrículo direito, assim como também já foram 
desenvolvidos MP que possuem mais de um tipo de 
sensor.3

 O teste cardiopulmonar de exercício (TCPE) 
apresenta-se como uma ferramenta de grande utilidade 
nas avaliações de dispneia no contexto ambulatorial, 
tanto nas queixas de desconforto respiratório em 
pacientes com diagnósticos estabelecidos, para melhor 
quantificar o grau da limitação e estabelecer estratégias 
de tratamento, como naqueles com quadros clínicos 
a esclarecer e com necessidade de um diagnóstico 
diferencial.4-6

 Em pacientes portadores de MP que se queixam de 
sintomas durante o exercício ou diminuem intolerância ao 
exercício, a análise do eletrograma durante a realização 
de um teste de exercício permite verificar a função 
apropriada do algoritmo de estimulação cardíaca, avaliar 
sintomas e otimizar parâmetros específicos que variam 
em função da frequência cardíaca.7

 Ajustes na programação de marcapassos (MP) 
artificiais deveriam estar alinhados de modo ideal com 
a CF do paciente e, portanto, com as atividades de seu 
cotidiano para manutenção da qualidade de vida. Na 
prática clínica, no entanto, tais ajustes são feitos em 
diferentes momentos, rotineiramente em repouso. Assim, 
de modo inédito, foi realizado ajuste da programação do 
MP concomitante ao TCPE em paciente com queixa de 
intolerância ao exercício e palpitações.

Descrição do Caso Clínico
 Paciente VPS, masculino, 45 anos, casado, pardo, 
procedente de Britânia-GO, morador de zona rural. 
Iniciou acompanhamento no IDPC em 1992, aos 18 
anos de idade, quando foi encaminhado ao ambulatório 
de cardiologia devido a queixa de vertigem, palpitação 
e dispneia aos grandes esforços, iniciados 2 anos 
antes. Diagnosticado ao ecocardiograma transtorácico 
dupla lesão aórtica com importante estenose, 
sintomático. Submetido, portanto, à troca valvar aórtica 
com prótese biológica e ampliação da via de saída 
do ventrículo esquerdo. Retornou, após 1 mês, em 
consulta ambulatorial dispneico e febril, apresentando 

ao eletrocardiograma bloqueio AV Mobitz II. Novo 
ecocardiograma evidenciou disfunção protética com 
imagem sugestiva de endocardite bacteriana, realizado, 
portanto, nova troca valvar aórtica e plastia da mitral.  
Nessa evolução apresentou complicações neurológicas 
reversíveis, além da recrudescência do quadro infeccioso 
que não foi responsivo à antibioticoterapia, e, por isso, 
submetido à nova retroca valvar aórtica, esta a terceira 
cirurgia valvar. Desta vez utilizado prótese mecânica, 
além de plastia mitro-tricuspídea e implante definitivo de 
marcapasso epicárdico. Após esta última intervenção, 
apresentou resposta clínica evolutiva satisfatória 
por 25 anos. Há cerca de 1 ano apresentou queda da 
capacidade funcional (classe II-III da NYHA) e redução da 
fração de ejeção ventricular esquerda. Solicitado teste 
cardiopulmonar de exercício (TCPE) para elucidação do 
diagnóstico diferencial de dispneia.  

 Realizado primeiro TCPE, no qual o paciente não 
conseguiu realizar prova metabolicamente máxima (RER 
máx = 0,83) e com a duração de 5 min e 18 segundos, 
tendo sido interrompido por exaustão e fraqueza de 
membros inferiores com FC máxima de 110 bpm e VO2 

máximo atingido (pico) de 18,5 ml/kg/min. Optado 
por realizar novo TCPE em conjunto com equipe de 
estimulação cardíaca e eletrofisiologia com intuito de 
realizar ajustes na programação do MP e possibilitar 
incremento da capacidade funcional. Deste modo foi 
realizada a reprogramação do dispositivo eletrônico 
durante o exercício, cujo procedimento foi inédito no 
IDPC e existem apenas escassos relatos na literatura 
somente após o esforço.

 Instalado o programador Biotronik na sala do 
procedimento e feita a impressão da programação 
prévia do MP, que fora realizada no ambulatório de 
eletrofisiologia empiricamente, com paciente em 
repouso.

 Programação inicial do marcapasso: modo DDD, 60/130; 
mode switching 160/DDIR; sensibilidade programada em 
bipolar e estimulação em unipolar; bateria com expectativa 
para troca em 9 anos; intervalo átrio-ventricular (IAV) pace/
sense = 200/140 ms; grau de estimulação atrial = 2%; grau 
de estimulação ventricular = 100%.

 Iniciado TCPE, traçado de ECG inicial em ritmo sinusal, 
marcapasso sentindo átrio e deflagrando ventrículo. 
Ao iniciar a fase de esforço na esteira, apresentou 
desempenho clínico e metabólico inicialmente esperados, 
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porém ao atingir a FC de 130 bpm referiu cansaço 
precoce, simultaneamente foi observado no monitor 
ritmo de Wenckebach eletrônico (Figura 1), o que já era 
esperado devido à programação inicial. Realizado então 
o primeiro ajuste, aumentado a frequência máxima de 
estimulação progressivamente de 130 para 140, 150, 160 
e 170 bpm. Foi necessário, da mesma maneira, ajuste 
nos intervalos de condução, como o PVARP (período 
refratário atrial pós-ventricular) que inicialmente estava 
programado em automático, sendo então desligado este 
modo e realizada a programação manual, reduzindo o 
intervalo de 325 ms progressivamente para até 225 ms. 

 O ajuste na programação do MP possibilitou reduzir 
o canal limitador de FC e permitiu manter o sincronismo 
átrioventricular em frequências maiores. Percebia-se, 
instantaneamente, melhora na resposta cardiometabólica 
ao esforço nos diferentes momentos da otimização da 
programação (Figura 2).

 A programação final foi definida: DDD 60/160; mode 
switching 170/DDIR; sensibilidade programada em 
bipolar e pace em unipolar; IAV pace/sense = 200/140 
ms; Auto PVARP = OFF; PVARP = 225 ms. 

 O paciente referiu percepção clara às mudanças de 
ajuste do MP realizadas ao longo do exame. Desse 
modo, a cada ajuste realizado na programação, o 
mesmo demonstrava maior tolerância ao exercício e 
assim obteve incremento substancial em sua aptidão 
cardiorrespiratória. 

Figura 1 - Eletrograma endocavitário evidenciando Wenckebach eletrônico.

Figura 2 - Seta azul indicando o momento em que o Wenckebach 
eletrônico acarretou em redução da CF com a queda do VO2. Ajustado 
o MP durante o exercício, possibilitado aumento de FC e ganho de VO2.

Assim, após acerto na programação do MP e permissão 
de incremento cronotrópico (FC), pôde-se denotar ganho 
indubitável da sua capacidade funcional, com elevação 
do VO2 máximo de 21,2 ml.kg.min-1 para 28,2 ml.kg.min-1, 
incremento de 33%. Em suma, a análise cardiometabólica 
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pelo TCPE permitiu ajuste mais fisiológico do MP e 
possibilitou a extração de nível metabolicamente máximo 
de esforço, além de permitir a identificação da faixa 
adequada para treinamento na reabilitação cardíaca.

Conclusão
 A partir desta primeira experiência podemos inferir que 
a programação dos dispositivos de estimulação cardíaca 
artificial deveria ser feita de forma integral e em conjunto 
com o ergometrista e a equipe de estimulação cardíaca 
e eletrofisiologia. No presente caso, pudemos realizar os  
ajustes de programação do dispositivo concomitante à 
análise cardiometabólica direta e identificar a faixa ideal 
para treinamento de reabilitação cardíaca. Desse modo, 
o ajuste cardiometabólico (pelo TCPE) da programação 
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do dispositivo eletrônico poderá proporcionar otimização 
da capacidade funcional e melhor qualidade de vida aos 
portadores de MP. 
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Resumo
 Os autores descrevem dois casos de tempestade elétrica em pacientes 
portadores de cardiopatia isquêmica, que foram submetidos à ablação por 
radiofrequência após insucesso da terapia farmacológica. Após o procedimento, 
os pacientes apresentaram controle das arritmias ventriculares possibilitando a 
alta hospitalar.

Palavras-chave: Tempestade Elétrica; Taquicardia Ventricular; Ablação Por 
Radiofrequência.

Abstract
 The present study reports two cases of electrical storms occurring in patients 
with ischemic cardiomyopathy who have undergone radiofrequency ablation 
after failure of the pharmacological therapy.  After the procedure, the ventricular 
arrhythmias were controlled enabling hospital discharge.

Keywords:  Eletrical Storm; Ventricular Tachycardia; Radiofrequency Ablation.
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Relato de Caso

Introdução
 A tempestade elétrica (TE) é uma emergência 
médica manifestada por vários episódios de taquicardia 
ventricular (TV) ou fibrilação ventricular (FV), instabilidade 
hemodinâmica e, quando o paciente já for portador de 
cardiodesfibrilador implantável (CDI), sucessivos choques 
são deflagrados constituindo um verdadeiro desespero 
clínico. 

 Apesar de não haver consenso em relação a uma 
definição oficial de tempestade elétrica, a mais aceita na 
prática clínica e na literatura recente é a ocorrência de 
três ou mais episódios distintos de arritmia ventricular 
sustentada, TV ou FV em um período de 24 horas1,2 ou 
que desencadeou terapias apropriadas pelo CDI, como 
parâmetros antitaquicardia (ATP) ou choques elétricos.3

 Dependendo da definição adotada, sua incidência varia 
entre 10% a 20% nos portadores de CDI por prevenção 
secundária.4 Essa incidência é menor quando o CDI é 
indicado como prevenção primária.5 No MADIT II, apenas 
4% dos pacientes desenvolveram TE em um seguimento de 
20,6 meses.6

 Vários estudos sugerem que a TE é um preditor 
independente de mal prognóstico e está associada à uma 
alta mortalidade.7-9

 Na sua fisiopatologia está envolvida uma interação de 
fatores como o tônus autonômico aumentado, alterações 
no metabolismo celular e a predisposição de um substrato 
eletrofisiológico.10

 A identificação e se possível, correção das causas 
relacionadas com o mecanismo arritmogênico, são 
fundamentais para um adequado manejo clínico.11 
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 O manejo é baseado, a depender do caso, em uma 
sedação adequada, analgesia quando ocorrerem 
choques repetitivos e drogas antiarrítmicas como 
betabloqueadores, amiodarona e lidocaína.

 A ablação por cateter pode ser realizada como 
procedimento de emergência em pacientes com 
tempestade elétrica e como procedimento eletivo em 
TV monomórfica. Na cardiopatia isquêmica ou não 
isquêmica, a ablação de TV é complementar ao implante 
de CDI e pode reduzir o número de episódios de arritmias 
ventriculares e choques.12 

Relato dos Casos
Caso 1

 Paciente masculino, 67 anos, hipertenso, diabético, 
dislipidêmico, ex-tabagista, com história familiar positiva 
para doença arterial coronariana, portador de cardiopatia 
isquêmica com passado de várias angioplastias com 
implante de stents coronarianos e com CDI implantado 
há 10 anos para prevenção secundária de TV e portador 
de síndrome do pânico sintomática. Queixando-se de 
mal-estar e palpitações compareceu a emergência 
cardiológica. Medicado e solicitado Holter de 24 horas de 
gravação que mostrou quatro episódios de TV seguidos 
de cardioversão pelo CDI. O ecocardiograma transtorácico 
apresentou disfunção ventricular esquerda com fração de 
ejeção de 33%. Dada a instabilidade clínica e emocional, 
não houve condições para teste de exercício no sentido 
de avaliar a capacidade funcional, da reserva coronariana 
e a reprodutibilidade da arritmia ao esforço.13 O paciente 
foi interno na unidade de terapia intensiva e iniciado 
amiodarona endovenosa, ajustado dose do betabloqueador 
e como permanecia apresentando taquicardia ventricular 
recorrente seguidos de terapia apropriada (ATP-choques) 
foi associado lidocaína à terapêutica já existente. 
Continuou apresentando TV sustentada e choques 
sucessivos constituindo a TE. Dado ao desconforto 
clínico se fez opção pela sedação com dexmedetomidina. 
Entretanto, a despeito das medidas instituídas, evoluía 
com baixo débito e instabilidade hemodinâmica sendo 
necessário introduzi inotrópicos positivos. Não havendo 
respostas efetivas e dada à refratariedade da arritmia foi 
indicado a ablação por radiofrequência. Se identificou 
que a taquicardia ventricular era originada no ventrículo 
esquerdo (VE) pelo estudo eletrofisiológico (Figura 1), 

foi construído o necessário mapa de voltagem do VE, 
através do sistema de navegação eletroanatômico Ensite. 
Delimitada área de cicatriz em região basal e realizada 
ablação pela técnica de homogeneização de substrato, 
resultou numa não indução da taquicardia ventricular 
arritmogênica e uma boa estabilidade clínica. O paciente 
cursou estável em ritmo sinusal, sendo retirada as drogas 
inotrópicas e realizado ajuste das doses dos antiarrítmicos 
com alta hospitalar no terceiro dia após o procedimento 
ablativo. Na avaliação por telemetria após trinta dias não 
se constatou mais presença de arritmias cardíacas.  

Caso 2

 Paciente masculino, 61 anos, ex-tabagista, hipertenso, 
portador de cardiopatia isquêmica, IAM há 7 anos tratado 
nessa época com fibrinolítico (tenecteplase). Portador 
de CDI Procurou assistência médica por apresentar 
palpitações e dispneia de repouso. Ritmo cardíaco 
irregular por frequentes extra-sístoles e PA 140/90 mmHg. 
Ao ecocardiograma transtorácico apresentou fração de 
ejeção de 50% (método de Teichholz). Pelos antecedentes 
e instabilidade clínica foi interno na unidade de 
tratamento intensivo e foi solicitado cinecoronariografia 
que apresentou lesão moderada em descendente anterior. 
Evoluiu com quadro de múltiplos choques pelo CDI e 
instabilidade hemodinâmica, requerendo inotrópicos 
positivos. Iniciado amiodarona endovenosa, ajustado 
dose tolerável do betabloqueador. Como não houve 
supressão das arritmias ventriculares e persistência das 
terapias pelo CDI (ATP - choques), foi optado por associar 
lidocaína e iniciar sedação com dexmedetomidina. Sem 
respostas efetivas medicamentosas efetivas, paciente foi 
encaminhado para a ablação por radiofrequência.  Definido 
que a taquicardia ventricular era originada no ventrículo 
esquerdo (Figura 2) foi construído o mapa de voltagem 
do VE, através do sistema de navegação eletroanatômico 
Ensite. Delimitada área de cicatriz em região posterior e 
realizada ablação pela técnica de homogeneização de 
substrato com sucesso. O paciente cursou sem arritmias 
após a ablação, sendo retiradas as drogas inotrópicas e 
realizado ajuste das doses dos antiarrítmicos. Recebeu 
alta no terceiro dia após a ablação e nos estudos tardios, 
por telemetria, não se notou mais distúrbio do ritmo 
cardíaco. 
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Discussão
 Apresentamos dois relatos de caso de tempestade 
elétrica em portadores de cardiopatia isquêmica que 
tiveram a indicação de CDI por prevenção secundária. 
Os pacientes cursaram com episódios de taquicardia 
ventricular sendo requeridas várias terapias apropriadas 
pelo CDI dentro de um período de 24 horas. Não havendo 
respostas às medicações apropriadas e com instabilidades 
hemodinâmicas importantes, foram tratados com técnicas 
ventriculares ablativas com excelentes evoluções.

 A tempestade elétrica é um evento dramático que 
impacta negativamente no psicológico do paciente 
e familiares, como também está relacionado a um 
pior prognóstico por aumento na mortalidade. É uma 
emergência médica e representa em parte, o estado 
avançado de disfunção cardíaca.

 Em boa parte dos casos nenhuma causa responsável 
pela TE pode ser identificada. Fatores desencadeantes 
como isquemia, distúrbios eletrolíticos, descompensação 
da insuficiência cardíaca e pró-arritmia decorrente do uso 
de antiarrítmicos podem estar envolvidos na sua gênese.14 

Estudos demonstraram que FEVE alterada é um fator de 
risco independente para TE.15

 Nos dois casos em questão, os pacientes já faziam uso 
de BB e na admissão na UTI foi associado amiodarona 
endovenosa com dose média de 1000 mg/dia. O paciente 
1 fazia uso de carvedilol e o paciente 2 de metoprolol, 
ambos com doses otimizadas. 

 Por sua vez, a associação entre BB e amiodarona não 
foi eficaz de suprimir as arritmias ventriculares. Durante 
a evolução na UTI foi necessário recorrer a associação 
de lidocaína e posteriormente a sedação endovenosa, 
optando por uma sedação superficial, sem impactos 
na hemodinâmica dos pacientes. Durante este período 
foram realizados ajustes na programação do CDI, com 
otimização dos parâmetros antitaquicardia (ATP). Apesar 
das medidas instituídas, não se obteve melhora, com os 
pacientes já apresentando piora clínica e hemodinâmica, 
requerendo o uso de drogas vasoativas. Foi indicada 
a ablação por radiofrequência, com a utilização do 
mapeamento eletroanatômico, tendo os procedimentos 
transcorridos sem intercorrências e com supressão das 
arritmias ventriculares. 
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Figura 1 - Eletrocardiograma evidenciando taquicardia ventricular, morfologia de bloqueio de ramo direito e eixo superior.
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 A abordagem da TE, à despeito da etiologia subjacente 
e substrato eletrofisiológico requer múltiplas medidas. 
Neste contexto podemos citar desde a investigação 
e correção de possíveis fatores desencadeantes 
(distúrbios eletrolíticos, isquemia e descompensação 
da IC), telemetria com ajustes na programação quando 
necessário, associação de antiarrítmicos, sedação e 
terapias intervencionistas.16 

 Pacientes apresentando TE apresentam um aumento 
do tônus simpático o que por sua vez, em um ciclo vicioso, 
predispõe a mais arritmias ventriculares, mais choques, o 
que consequentemente, aumenta o tônus simpático. 16 

 É bem estabelecido que a administração de 
betabloqueadores associados à amiodarona endovenosa 
é eficaz na supressão de arritmias ventriculares na TE em 
pacientes isquêmicos.17

 A supressão do tônus simpático com BB constitui a 
primeira escolha na terapia farmacológica na TE. O uso 
de BB, em especial os não beta seletivos, resultam em 
aumento do limiar de estimulação e redução na incidência 
de morte súbita.18 No estudo MADIT II, foi observado que 
o uso de BB estava associado a uma redução de 52% na 
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recorrência de TV/FV, quando comparado ao grupo que 
não faziam uso de BB.6 É bem estabelecido que o bloqueio 
simpático é superior ao uso de drogas antiarrítmicas no 
tratamento da TE, principalmente em isquêmicos.18 

 Mais recentemente, foi demonstrado a superioridade 
do propranolol ao metoprolol em pacientes com TE. Foi 
observado que o propranolol apresentava altas taxas de 
supressão das arritmias, menor tempo para início dos 
efeitos, o que impactava em menor duração na internação 
hospitalar.16

 Já a amiodarona, por possuir efeitos predominantes da 
classe III, resulta em prolongamento do período refratário. 
Entretanto, sua potência antiarrítmica se deve ao fato 
de também possuir características das demais classes 
(I, II e IV). A amiodarona isolada está associada a taxas 
de aproximadamente 40% de resolução de arritmias 
ventriculares, e possui importante papel em prevenir 
recorrências a longo prazo.19  Quando associada aos BB, 
reduz de maneira significativa a ocorrência de TE quando 
comparada ao BB ou sotalol, isoladamente.20

 Apesar de ser frequentemente utilizados na TE, os 
fármacos da classe I, em especial a lidocaína, possuem 

Figura 2 - Eletrocardiograma evidenciando taquicardia ventricular, com morfologia de BRD e eixo inferior.
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taxas de sucesso incertas. O seu uso parece ser melhor 
empregado na presença de isquemia associada.21

 Adicionalmente o uso da sedação, está associado 
à redução do tônus simpático, e é bem empregado nos 
casos em que não se obteve sucesso com o uso de 
antiarrítmicos. Cautela deve ser tomada para a escolha de 
fármacos com menor efeito inotrópico negativo.16

 É bem estabelecido que a utilização de terapias 
intervencionistas nos casos de TE refratárias são eficazes 
no controle das arritmias. Neste cenário a ablação por 
radiofrequência, denervação renal, bloqueio do gânglio 
estrelado e a denervação simpática cardíaca bilateral, 
são alternativas que podem ser adotadas a depender da 
disponibilidade e experiência do serviço.22,23

Conclusão
 Foram apresentados dois casos de eventos clínicos 
dramáticos - tempestades elétricas - em que as medidas 
farmacológicas não foram eficazes no controle da 
taquicardia ventricular com consequentes disparos 
deflagrados pelo CDI. Os pacientes foram submetidos 

a ablação por radiofrequência com sucesso evolutivo. 
Salientamos que a ablação por radiofrequência, sempre 
que possível, deve ser lembrada como opção de terapêutica 
nos casos de TV refratária às medidas farmacológicas 
otimizadas. 
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Ponto de Vista

 Tenho visto muito vídeos nestes meses de pandemia. Tenho lido como 
nunca li em toda minha vida, mais até do que quando devorei toda coleção 
do Monteiro Lobato ou estudei para residência médica em 1992. Ouvi 
opiniões inteligentes de quem normalmente não apoio e opiniões nem tanto 
de quem me alinho mais. Quem tem razão nessa pendenga? Respondo: o 
coronavírus. Só ele (ou ela, sei lá) tem uma razão 100% acurada ao nos 
desafiar ao extremo como seres humanos que somos, nos colocar em 
xeque-mate, nos levar à loucura. Somos diferentes, vibrantes, assustados, 
brilhantes, idealistas, contraditórios e também ignorantes. Tentando buscar 
um consenso básico, escrevo essas palavras. Como médico e pesquisador 
que sou, saúdo iniciativas para que a testagem dos brasileiros já tenha 
saído do papel. Nesse cenário pandêmico, todas as respostas dependem de 
testes rápidos, precisos, difundidos e prontamente disponíveis, tanto para 
infecções ativas quanto para os anticorpos que o vírus deixa para trás.1,2 Sem 
isso, os governos que tentaram lidar com a pandemia voaram às cegas. 

 Nesse particular, e indo ao encontro da ciência e da saúde pública, saúdo 
o governo do Estado do Rio Grande do Sul e, em especial, a Universidade 
Federal de Pelotas. É esse o centro de epidemiologia de nível internacional 
que coordena o pioneiro estudo de prevalência populacional de anticorpos 
contra o SARS-CoV-2 (causador da COVID-19) em nove cidades gaúchas 
(4.500 testes já foram realizados em quatro diferentes momentos).3 Após 
essas quatro fases do Epicovid19-RS, foi observada que a prevalência 
do coronavírus no estado era baixa, indicando um infectado para cada 
562 habitantes, ou 0,18% da população com anticorpos. As estimativas 
apontaram 1.778 infectados reais para cada um milhão de habitantes, contra 
580 casos notificados. Essa relação de estimativas de casos reais e casos 
notificados foi de oito vezes na primeira fase, subindo para 12 vezes quinze 
dias depois, e passando para nove vezes na terceira fase. Na última fase, 
cujos resultados foram divulgados em 28 de maio, essa proporção foi de três 
casos não notificados para cada caso notificado, apontando diminuição da 
subnotificação por aumento da testagem no estado. A saber, a Epicovid19-RS 
terá ainda outras quatro fases e a previsão é de se realizar até 16 de agosto 
entrevistas e testes com mais 18 mil pessoas nas nove cidades sentinelas 
do Rio Grande do Sul. Por sua vez no Brasil, a primeira fase de uma pesquisa 
semelhante foi recentemente concluída.4 
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 Contemplando o descrito anteriormente, aproveito e 
reproduzo as palavras proferidas pelo reitor da UFPEL, 
Pedro Hallal, em um tempo onde ainda se fala sobre o 
binômio saúde e economia com frequência, beligerância 
e ignorância: "a decisão sobre o "lockdown" ou sobre 
flexibilização não pode ser baseada em ideologia, mas 
sim em ciência. Conhecer o percentual de infectados, 
a velocidade de evolução da doença e o percentual de 
infectados sem sintomas é a maior prioridade atual. 
A entrada ou saída do "lockdown", se o indicado é 
flexibilizar mais ou menos, tudo isso depende de se 
identificar os casos positivos, aqueles que já têm 
anticorpos, os quais podem ser devolvidos ao mercado 
de trabalho. E para isso, é preciso testar". Aproveito 
aqui para acrescentar palavras minhas às dele: e no 
Brasil, como um todo, ainda estamos atrasados nesse 
quesito fundamental de combate a esta pandemia e 
suas consequências sanitárias, econômicas e qualquer 
outra que alguém possa elencar. Nenhum país conhece 
o número total de pessoas infectadas com COVID-19. 
Tudo o que sabemos é o status da infecção daqueles 

que foram testados. Somente aqueles que têm uma 
infecção confirmada em laboratório são os contados 
como casos confirmados.                                                                      

 Por fim, testar é a nossa janela para a pandemia e 
como ela está se espalhando. Temos de conhecer o 
inimigo invisível para poder lutar contra ele. Ele, por 
sua vez, é capaz de “nos olhar no olho” e nos acertar o 
pulmão, o coração e/ou a mente. Logo, me parece, após 
tanto discutir, ouvir, ler e abstrair, que só a testagem em 
massa é o caminho para se decidir a melhor estratégia 
a ser seguida. Ficar a esmo discutindo horizontalidade, 
verticalidade, duração, recomeço, etc, não vai ao 
encontro do que a ciência ensinou ao ser humano ao 
longo dos séculos: a evidência é a melhor solução. 
Logo, o dever de casa do país tem de ser feito: testar, 
testar e testar... Além, é claro, de oferecer políticas de 
saúde cidadãs, assim como as melhores condições 
de tratamento possíveis para aqueles que enchem as 
enfermarias e UTIs de diferentes rincões dos nossos 26 
estados federados e 5.570 municípios, além do Distrito 
Federal.
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Artigo de Opinião

Resumo
 O ano de 2020 tem sido marcado por uma pandemia viral de grandes 
proporções, tanto pelo número de infectados (mais de 6 milhões) como pelo 
número de óbitos (mais de 360 mil) e pelas perdas econômicas imediatas e 
tardias (ainda indeterminadas, mas já sentidas por todos). A COVID-19 pode 
ser prevenida – apesar de ainda não haver vacina disponível –, tratada – 
apesar de não haver consenso –, e sabe-se que os sobreviventes necessitam 
de reabilitação pós-terapia intensiva. Mas seria possível preparar as pessoas, 
caso adoeçam? Os princípios e componentes da preabilitação poderiam ser 
adaptados e aplicados na COVID-19? 
Palavras-chave: Preabilitação; COVID-19; Exercício; Nutrição; Educação e 
Saúde.

Abstract
 The year 2020 has been marked by a viral pandemic of great proportions, 
both by the number of infected (more than 6 million) and the number of deaths 
(more than 360 thousand) and by the immediate and late economic losses (still 
undetermined, but already felt by everyone). COVID-19 can be prevented - although 
there is still no vaccine available -, treated - although there is no consensus - and 
it is known that survivors need rehabilitation after intensive care. But would it be 
possible to prepare people if they get sick? Could the principles and components 
of pre-rehabilitation be adapted and applied in COVID-19?
Keywords: Prehabilitation; COVID-19; Exercise; Nutrition; Education and Health.

Introdução
 Em dezembro de 2019, uma nova pneumonia viral grave 
foi identificada na China (Wuhan). Um novo coronavírus 
(SARS-CoV-2) foi identificado como agente causal e 
a doença recebeu o nome de COVID-19 (cononavirus 
disease 2019).1 O vírus se disseminou e a OMS declarou 
estado de pandemia em meados de março.2 Atualmente 
são mais de 6 milhões de pessoas com infecção 
confirmada e mais 360 mil óbitos no mundo, sendo mais 
de 28 mil mortes no Brasil (números registrados no 
momento que foi escrita essa matéria).3

 A COVID-19 é uma síndrome clínica multissistêmica e 
afeta os doentes de forma heterogênea.4 Aproximadamente 

80% dos infectados sequer sabem estar doentes, 
entretanto disseminam o vírus. Outros 15% apresentam 
sintomas clínicos importantes e somente 5% desenvolvem 
a forma grave da doença, com necessidade de internação 
hospitalar para correção da insuficiência respiratória, 
com 1/3 de óbitos.5

 Neste período, os procedimentos terapêuticos para 
correção da insuficiência respiratória e hipoxemia grave, 
como oxigenoterapia, ventilação mecânica protetora, 
ECMO e óxido nítrico inalatório, aliadas a medicações 
e cuidados circulatórios e combate à replicação viral, 
à inflamação e às infecções, foram desenvolvidos.6 
O mesmo aconteceu em relação aos procedimentos 
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de reabilitação pós-COVID-19, pois os pacientes 
internados em terapia intensiva, sedados e ventilados 
mecanicamente, desenvolverão a síndrome pós terapia 
intensiva. Nessa condição há perda de capacidade 
cardiopulmonar, sarcopenia, fraqueza muscular 
respiratória e periférica, distúrbios do equilíbrio, perda 
de memória, ansiedade e depressão, entre outros, que 
podem perdurar por dias, meses ou anos e, em alguns 
casos, não há recuperação completa.7

 Até que tenhamos a vacina, medidas de contenção 
da dispersão do vírus (isolamento social, quarentena, 
lavagem das mãos e superfícies) ajudam a achatar a 
curva da disseminação e possibilitam que o sistema de 
saúde não entre em colapso. Entretanto, estas medidas 
de isolamento favorecem a “pandemia” da inatividade 
física, que necessita ser evitada ou corrigida.8 Portanto, 
medidas de contenção, de tratamento e de reabilitação 
dos pacientes da COVID-19 estão estabelecidas, mas 
haveria algo a mais para ser realizado no enfrentamento 
da pandemia? Quem atua com preabilitação de cirurgias, 
acredita que sim, pois as pessoas também podem ser 
preparadas, não para a cirurgia, mas para a COVID-19, 
pois é uma situação previsível, assim como uma cirurgia 
eletiva. Numa pandemia em curso, pensar que poder-
se ficar doente é possibilidade real. Sabendo que a 
preabilitação reduz as complicações pós-operatórias e 
prepara os pacientes para uma recuperação mais rápida, 

ela poderia ser empregada no cenário da COVID-19 com 
objetivos análogos (Figura 1).9 Se toda a população 
mundial está sob risco de desenvolver a doença e, até 
o momento, menos de 1% dela se infectou,5 seriam 
mais de 7 bilhões de candidatos à preabilitação. Como 
estamos sujeitos a adquirir a infecção e com risco de 
desenvolver a forma grave da doença, se estivermos com 
a melhor forma física possível, adequadamente nutridos 
e otimizados em relação aos problemas de saúde, 
estaremos condicionados ou preabilitados para qualquer 
situação, inclusive para a COVID-19. No momento em 
que muitas pessoas optam por se isolar, reduzindo a 
movimentação, a mensagem de que o exercício é remédio 
se torna muito necessária. Exercício é fator protetor 
para diminuir o risco de infecção por COVID-19, além de 
minimizar sequelas cardiopulmonares.10 Se o indivíduo 
tiver os fatores de risco, precisará ainda mais dele e da 
preabilitação.

 Nesse cenário, preabilitação é um conceito moderno 
que afirma: "avaliações físicas e psicológicas, que 
estabelecem um nível funcional basal que, ao identificar 
deficiências e fornecer intervenções, promovem a saúde 
física e psicológica para reduzir a incidência e/ou 
gravidade de deficiências futuras".11 Nada mais plausível 
do que aplicar esse conceito utilizado nas cirurgias 
eletivas no enfrentamento da COVID-19.

Figura 1 - Adaptação da preabilitação para a COVID-19. A) Indivíduos preabilitados ficam preparados e possuem capacidade funcional otimizada 
para enfrentar a COVID-19, caso adoecerem; B) Indivíduos não preabilitados, ao adoecerem, tendem a perder capacidade funcional e acabam 
tendo risco de agravamento de saúde, demorando mais tempo para retornar à condição inicial; C) Indivíduos que pelo isolamento e inatividade 
física previamente ao adoecimento possuem pouca capacidade funcional e ao adoecerem correm mais risco de vida por ausência de reserva 
funcional e podem não recuperar a condição inicial.



114 RevDERC. 2020; 26(2):112-114

 A preabilitação cirúrgica pode ser do tipo uni ou 
multimodal. A preabilitação unimodal geralmente utiliza 
ou nutrição ou exercícios como forma de intervenção. 
Durante a pandemia muitas lives têm ensinado exercícios 
respiratórios como forma de prevenção e mesmo de 
preabilitação. Contudo, alertamos que a efetividade 
desses exercícios para aumentar a capacidade funcional, 
mesmo em outras populações, apresenta pouca ou 
nenhuma evidência de efetividade. A preabilitação 
multimodal utiliza, geralmente, exercícios ou programas 
de atividades físicas ou exercícios físicos, nutrição e 
controle do estresse, redução do uso de tabaco e álcool, 
higiene do sono e redução da ansiedade e depressão. 
A preabilitação geralmente começa algumas semanas 
antes de uma cirurgia eletiva9,11 e no caso da COVID-19, 
as pessoas deveriam exercitar imediatamente todos 
os componentes da preabilitação multimodal, pois até 
surgir uma vacina, todos correm o risco de se infectar. 
Embora saiba-se que boa nutrição e exercícios tragam os 
maiores efeitos, os demais componentes da preabilitação 
também são importantes.

 A grande dificuldade está em como implementar 
programas de preabilitação em tempos de isolamento 
social e pandemia. A saúde pública, as sociedades 
científicas e outras instituições poderiam se organizar 
e oferecer de forma remota a preabilitação multimodal 
para a população. E, para acompanhar os resultados e 
avaliar os benefícios da preabilitação na população, 
poderíamos utilizar os meios remotos (teleconsulta, tele-
avaliação, telereabilitação e telemonitoramento) que, 
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principalmente em função da pandemia, necessitam ser 
considerados e implementados com urgência no Brasil e 
no mundo.12

 Embora especialistas sugiram utilizar exercícios 
como remédio para a COVID-19,10 poderíamos expandir 
os horizontes e sugerir todos os componentes da 
preabilitação, além dos exercícios e nutrição, como 
forma de enfrentamento para preparar a população para 
a COVID-19.

 Certamente a preabilitação beneficiará a população 
e principalmente aqueles com fatores de risco e 
comorbidades da COVID-19. Além disso, os especialistas 
em preabilitação: médicos, fisioterapeutas, nutricionistas 
e demais profissionais envolvidos, podem ter um 
importante papel na educação da sociedade, fornecendo 
recomendações personalizadas e baseadas em 
evidências para atividades físicas domiciliares, nutrição, 
gerenciamento de estresse, interrupção do álcool e 
tabagismo, e melhora da qualidade do sono, além de poder 
reforçar a importância das medidas de saúde pública 
destinadas a impedir a disseminação do SARS-CoV-2.

 Sumarizando, a utilização do conceito, dos princípios 
e de todos os componentes da preabilitação cirúrgica, 
adaptados para o enfrentamento da pandemia da 
COVID-19, são plausíveis e podem ser uma nova 
possibilidade de enfrentamento à doença, mesmo 
que algumas pessoas já os estejam utilizando 
inconscientemente.

É Possível Adaptar e Aplicar os Princípios da 
Preabilitação para a COVID-19?

Matte DL, Branco JHL, Karsten M
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