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 A “Diretriz Brasileira de Reabilitação Cardiovascular 2020” e o “2020 ESC 
Guidelines on Sports Cardiology and Exercise in Patients with Cardiovascular 
Disease” são documentos que estão em sintonia e se complementam, 
deixando bem evidente a forte ligação e uma grande parcela de superposição 
das áreas da reabilitação cardiovascular (RCV) e cardiologia do esporte.1, 2 São 
documentos que abordam um grande número de doenças cardiovasculares 
(DCV) em variadas situações clínicas, com ênfase na recomendação da prática 
de exercícios físicos em contexto de treinamento físico, com prescrições que 
levem em consideração as necessidades, possibilidades, aspectos culturais 
e preferências individuais. Ambas explicitam o fato de que na prevenção, e 
inclusive na RCV, a meta deve ser um treinamento diversificado que contemple 
todos componentes da aptidão física, situação na qual a prática esportiva 
recreativa, de lazer, merece ser considerada.

 A atual Diretriz Brasileira de RCV 2020,1 tendo em vista a elevada prevalência 
do sedentarismo no Brasil e no mundo, algo fortemente relacionado ao 
surgimento e agravamento das doenças cardiovasculares e aumento das taxas 
de mortalidade,3,4 destaca a premente necessidade da adoção de estratégias 
de saúde pública para incremento da atividade física da população em geral, 
visando ao ganho de aptidão física e os consequentes aumento da qualidade 
de vida e redução da morbimortalidade.1,5-8 Essa diretriz enfatiza que a meta 
deve ser sempre a busca de um aprimoramento de todos os componentes da 
aptidão física, tanto aeróbico (cardiorrespiratório) quanto anaeróbicos (força/
potência muscular, flexibilidade, equilíbrio), algo que exige a combinação de 
diferentes modalidades de treinamento físico (Figura 1), contexto em que a 
prática de esportes pode ser considerada para pacientes estáveis.1, 2, 5-15 

 A Diretriz Europeia de Cardiologia do Esporte 2020,2 em plena 
concordância com Diretriz Brasileira de RCV 2020,1 corrobora ser o 
incremento da atividade física regular, em especial sob a forma de exercícios 
sistemáticos, componente fundamental do tratamento da maioria das DCVs, 
como, por exemplo, na recuperação após síndrome coronária aguda (Figura 
2), estando associada à redução da mortalidade cardiovascular (CV) e por 
todas as causas. Portanto, recomenda que, mesmo durante as consultas de 
rotina de outras especialidades, haja incentivo e orientação para a prática 
de exercícios.

Tales de Carvalho1,2

Recentes Diretrizes Brasileira de Reabilitação Cardiovascular 
e Europeia de Cardiologia do Esporte para Indivíduos com 

Doença Cardiovascular: Inovadoras e em Sintonia

Editorial

Recent Brazilian Guidelines for Cardiovascular Rehabilitation and European Sport Cardiology for 
Individuals with Cardiovascular Disease: Innovative and in Tuning
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 Nesse contexto e diante da indisponibilidade da 
RCV convencional (presencial) na maioria das cidades 
brasileiras, inclusive capitais, e a crônica baixa adesão 
mesmo quando gratuitamente disponível,16,17 os 
programas de supervisão à distância, realizados no 
ambiente domiciliar (RCVD), que consistentemente 
têm se mostrado seguros e eficazes, surgem como 
uma solução promissora.18 A RCVD, que pode funcionar 
inclusive complementada pela prática de esportes de 
forma recreativa, nos oferece a perspectiva de contribuir 
para uma disseminação de proposta com maior adesão, 

ao evitar barreiras como a ausência de programas 
disponíveis, distância dos locais de treinamento, a 
mobilidade urbana ruim nas médias e grandes cidades, 
necessidade de faltar ao menos um turno de trabalho 
(devido ao tempo destinado à prática de exercícios 
adicionado ao tempo perdido nos  deslocamentos em 
horário de trabalho), atividades monótonas, dentre outros 
motivos, algo agora agravado pelas necessárias medidas 
preventivas causadas pela pandemia da COVID-19, que 
certamente persistirão após a pandemia: distanciamento 
social, uso de máscaras e frequente higienização das 
mãos. Ou seja, a vida em um mundo no qual não são 
recomendáveis exercícios realizados em ambientes 
fechados, principalmente por grupos de risco, representa 
uma nova e grande barreira que dificultará muito a plena 
retomada da RCV convencional, o que torna a RCVD a 
principal opção.19

 Nas diretrizes europeias anteriores, as recomendações 
de exercícios e os critérios de elegibilidade foram 
exclusivamente destinados à participação esportiva de 
atletas competitivos com doença cardiovascular (DCV), 
com o objetivo geral de minimizar o risco de eventos 
adversos em indivíduos altamente treinados.20-22 Mas, 
há que se reconhecer que o contingente da população 
que pratica esportes de lazer e exercícios recreativos 
tem maior prevalência de fatores de risco para 
aterosclerose e DCV estabelecida do que os atletas 

Recentes Diretrizes Brasileira de Reabilitação Cardiovascular e Europeia de Cardiologia do Esporte 
para Indivíduos com Doença Cardiovascular: Inovadoras e em Sintonia

Carvalho T

Figura 2 - Diretrizes da ESC 2020 sobre cardiologia esportiva e 
exercícios em pacientes com doenças cardiovasculares.2

Figura 1 - Fluxograma da reabilitação cardiovascular na insuficiência cardíaca.
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de elite. Assim como o fato de que o exercício físico, 
apesar dos seus excelentes benefícios para a saúde, 
algo que o recomenda como terapia obrigatória para a 
grande maioria dos pacientes com DCV estável, pode  
paradoxalmente ser gatilho para eventos como infarto 
do miocárdio e morte súbita, particularmente naqueles 
previamente sedentários e com DCV avançada.23,24 

 Portanto, diante da necessidade de incentivar e 
orientar a prática de exercícios para todos os indivíduos,25 
prevê-se que os médicos serão confrontados com um 
número crescente de indagações de indivíduos com 
fatores de risco ou DCV estabelecida sobre a participação 
em programas de exercícios e atividades esportivas 
recreativas. Nessas consultas, deve ser sempre 
considerada a  necessidade de que se faça um balanço 
entre os múltiplos benefícios do exercício e o risco, 
embora pequeno, inclusive de eventos cardiovasculares 
graves, para definição de uma conduta segura a ser 
adotada pelo paciente, em situação que por vezes inclui 
a prática de esportes extenuantes.

 Nesse contexto, foi produzida a atual Diretriz Europeia 
de Cardiologia do Esporte, o primeiro documento da 
Sociedade Europeia de Cardiologia que aborda para 
os indivíduos com DCV da população geral a prática 
de esportes, não somente leves e de lazer, que por 
exemplo na DAC após síndrome coronária aguda tem 
o grau de recomendação IIa com nível de evidência C 
(Figura 2), mas também prática esportes competitivos 
com atividades de grande intensidade.2 Porém, a base 
de evidências para a história natural da progressão da 
doença ou o risco de morte durante exercícios intensos e 
esportes competitivos para indivíduos com DCV é frágil, 
significando que um número grande das recomendações 
que constam nesse documento baseie-se principalmente 
no conhecimento e na experiência dos autores. Ou seja, 
são recomendações fundamentadas em estudos de 
relatos de caso e na opinião de especialistas. 
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 Sendo assim, reconhecendo as dificuldades de 
formulação de recomendações para todos os cenários 
em uma população heterogênea com um espectro 
diversificado de DCV, e diante da disponibilidade 
limitada de evidências científicas, grande parte das 
recomendações do doumento europeu não devem ser 
consideradas como juridicamente vinculativas. Assim, 
não devem desencorajar os médicos em adotar outras 
condutas, desde que bem discutidas e em comum 
acordo com seus pacientes, baseadas no bom senso 
e experiência profissional. Portanto, vale reforçar que 
as recomendações do documento, que visam facilitar 
a tomada de decisão na prática diária, não anulam 
de forma alguma as responsabilidades individuais 
dos profissionais de tomarem decisões adequadas 
repeitando a condição de saúde de cada paciente, desde 
que devidamente discutidas e em comum acordo com 
esse paciente ou, quando for o caso, com seu responsável 
(em caso de menores de idade, por exemplo).

Considerações Finais
 1. A Diretriz Brasileira RCV 2020 destaca para diversas 
DCV e situações clínicas a importância terapêutica de um 
treinamento físico indidualizado que contemple todos os 
componentes da aptidão física (aeróbios e anaeróbios), 
algo que também consta na Diretriz Europeia 2020.

 2. A pouca disseminação e persistente baixa adesão 
à RCV convencional, devido à situações agravadas pela 
pandemia da COVID-19 e seus prováveis desdobramentos, 
promove a RCVD definitivamente à posição de principal opção.

 3. A própria Diretriz Europeia de Cardiologia do Esporte 
de 2020, com o pioneirismo de ser o primeiro documento 
da Sociedade Europeia de Cardiologia que aborda a 
participação em esportes para os indivíduos com DCV 
da população geral, reconhece ser ainda frágil a base de 
evidências científicas em que se baseia, o que impede 
recomendações fortes para grande parte das situações. 
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Resumo
 A metapesquisa, ou a ciência que estuda os problemas e as soluções 
para melhorar a própria ciência, tem mostrado evidências empíricas de 
desperdício de recursos em pesquisas biomédicas. Esse é um vasto campo 
de estudo, e pode elucidar questões sobre a qualidade da descrição de 
intervenções, práticas de transparência, e reprodutibilidade dos estudos. 
Neste trabalho discutiremos a relevância das questões de pesquisa sua 
importância para o usuário final, bem como problemas metodológicos que 
necessitam de vigilância. No contexto da RCV, a baixa qualidade e a omissão 
de detalhes da descrição das intervenções de ensaios clínicos randomizados 
está presente mesmo com guias de relato, como o TIDIer, específico para 
descrição de intervenções não farmacológicas. Estudos não replicáveis 
impedem o avanço da ciência em nível teórico e clínico, já que a falta de 
registro e compartilhamento de dados e materiais de pesquisa, ou mesmo 
o relato seletivo, não satisfazem um nível de reprodutibilidade que torne as 
evidências críveis. A melhora na qualidade dos métodos e relatos de pesquisa 
é uma tarefa complexa, e que talvez demande uma mudança cultural no trato 
com a ciência, e dependerá de uma abordagem de correções em todos os 
estágios, da pré-submissão a pós-publicação. O papel metapesquisa como 
importante contribuinte para o aprimoramento da qualidade das pesquisas na 
produção científica cardiovascular tem implicações clínicas relevantes.
Palavras-chave: Ciência; Metapesquisa; Métodos; Intervenções Terapêuticas; 
Cardiologia.

Abstract
 Meta-research, the science that studies the problems and solutions to improve 
science itself, has shown empirical evidences about waste in biomedical research 
resources. This is a broad field of study, which can shed light on questions 
about the quality of the description of interventions, transparency practices, and 
reproducibility of studies. In this paper, we will discuss the relevance of research 
questions, its importance to the end user (e.g. clinicians and patients), and 
methodological problems that needs surveillance. The low quality and omissions 
of cardiovascular randomized controlled trials intervention descriptions is 
present even with known reporting guidelines, such as the TIDieR, specific for 
describing non-pharmacological interventions. Non-replicable studies hinder 
science advancement at a theoretical and clinical level, since the lack of study 
registration, sharing research data and materials, or even selective reporting, 
may not satisfy a level of reproducibility that turns a body of evidence credible.  
Improving the quality of research methods and reports is a complex task that 
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Introdução
 As doenças cardiovasculares (DCVs) correspondem 
à maior causa de morte prematura no mundo 
atualmente, com estimativas de que dentro de 10 
anos ultrapassemos os 22,2 milhões de mortes,1 a um 
custo total acumulado de 749 bilhões de dólares, a 
menos que sua incidência em curto e longo prazo seja 
controlada.2 Nesse cenário, os programas de reabilitação 
cardiovascular (RCV) têm demonstrado significativas 
reduções de morbimortalidade cardiovascular, queda 
em hospitalizações e ganho de qualidade de vida, 
justificando sua consensual e forte recomendação.3 
Portanto, há que se aprofundar as discussões sobre as 
razões da subutilização das intervenções baseadas em 
exercício físico (IBEs), que têm imprescindível papel 
tanto na prevenção quanto no tratamento de DCVs,4 e com 
enorme vantagem em termos de custo-efetividade na 
comparação com intervenções invasivas (angioplastias e 
cirurgias), ainda largamente utilizadas em pacientes com 
DAC estável apesar de evidências desfavoráveis ao seu 
uso.5,6 Dentre as causas que participam dessas decisões 
equivocadas, se destaca o problema da translação do 
conhecimento científico para as partes interessadas, 
os stakeholders (i.e., agências governamentais, planos 
de saúde, representantes da indústria, profissionais de 
saúde e suas associações, e pacientes), não só pela 
latência inerente ao processo científico,7 mas também 
pelo relato incompleto ou inadequado das intervenções 
(caso do exercício) que se demonstraram eficazes.8 
 Evidências robustas demonstram que a maneira como 
estamos conduzindo a ciência biomédica está abaixo 
do que se desejaria, estimando-se que haja desperdício 
de cerca de 85% do que é produzido, às custas de 
investimentos que só em 2010 somaram a cifra de US$ 
200 bilhões.9 Nesse contexto, a metapesquisa merece 
ser considerada como uma das soluções para um melhor 
desenvolvimento e entendimento das pesquisas.
 A metapesquisa, isto é, a ciência que estuda os 
problemas e as soluções para melhorar a própria ciência,10 

vem buscando esclarecer – por meio de evidências 
empíricas substanciais – a prevalência de ameaças 
à eficiência do que se produz de conhecimento em 
ciência (Figura 1). Amostragens reduzidas ou infladas, 
tamanhos de efeito pequenos e de pequena relevância 
clínica, conflitos de interesse financeiros e não-
financeiros, irreprodutibilidade de métodos e resultados, 
baixa prevalência de planejamento e definições a priori 
através de registros e protocolos, manipulação de banco 
de dados, não compartilhamento de banco de dados e 
materiais, e não aderência a guias de relato são alguns 
dos aspectos danosos que convergem a uma ciência 
com achados falsos e espúrios.11

 O hiato entre as evidências e a prática é multifacetado, 
produzindo duas situações finais indesejáveis: 
subutilização de terapias com alto grau de evidência e uso 
excessivo de terapias que não funcionam ou mesmo que 
geram desfechos adversos.12 Especificamente no âmbito 
da RCV as avaliações sobre o custo-efetividade das IBEs, 
por exemplo, estão bem estabelecidas.13 No entanto, 
alguns estudos demonstram deficiências metodológicas 
tanto da descrição de intervenções,8,14 quanto do relato 
de desfecho.15 Assim, é preciso diligência e criticidade 
em sua análise, já que tais deficiências podem resultar 
em escolha e utilização equivocada de intervenções, e 
em consequente desperdício de recursos e tempo em 
pesquisas, e até custo ao paciente. 

 Nesse cenário, a metapesquisa representa um vasto 
campo a ser explorado, entendido e investigado, com 
perspectiva de preencher lacunas de conhecimento 
quanto a qualidade da descrição de intervenções; práticas 
de transparência e reprodutibilidade nos estudos; 
inconsistências entre registros e publicações (e.g., relato 
seletivo de desfecho) como fontes de viés, bem como 
a influência dos conflitos de interesse nos desfechos. 
Assim, no presente artigo discorreremos sobre a 
complexidade científica acerca da RCV, pontuando em 
sequência: a relevância das questões de pesquisa para 
a área e o usuário final (médico e paciente); e alguns 

may require a cultural change in addressing science. It will depends on a series 
of corrections in all stages, from pre-submission to post-publication. The role of 
meta-research as an important contributor to improving the quality of research in 
cardiovascular scientific production has relevant clinical implications.
Keywords: Science; Meta-Research; Reports; Cardiac Rehabilitation; Cardiology.
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erros sistemáticos que necessitam de vigilância para o 
alcance de um corpo evidência crível, e aplicável.

 A respeito do papel da metapesquisa para o 
entendimento do desperdício de recursos em pesquisa 
e a qualidade metodológica dos estudos na área da 
cardiologia – e em especial a RCV – ainda não se tem 
uma boa base de informações. Nessa área, portanto, 
há necessidade de estudos que proporcionem um 
corpo de conhecimento mais robusto a respeito do 
desperdício de recursos em pesquisa e da integração 
entre a pesquisa e a prática clínica, uma vez que a 
existência de evidências não garante que as mesmas 
sejam usadas para informar, especialmente no que se 
refere às intervenções não farmacológicas (INF), como é 
o caso da RCV. Nesse contexto, um problema frequente 
parece ser a incompletude de informações sobre a 
sua descrição, algo que ocorre em mais de 60% dos 
relatos, principalmente quanto aos detalhes sobre os 
materiais e os procedimentos.16 A pobreza da qualidade 
do relato e a omissão de detalhes da intervenção, 
clamam à diligência não só de autores que submetem 
seus trabalhos, mas também dos gatekeepers of science 
(i.e., periódicos, editores e revisores) que os apreciam, e 
que poderiam assumir um papel mais ativo no incentivo 
e obediência a políticas de publicação. Infelizmente, 
mesmo em periódicos que adotam políticas fortes de 

compartilhamento de dados, esse compartilhamento 
na realidade deixa a desejar, evidenciando insuficiência 
dessa prática por si só.17

 Parte da dificuldade em se gerar altos graus de 
evidência recai sobre a má qualidade do relato das 
pesquisas, em especial os ensaios clínicos randomizados 
(ECRs), desenho de estudo com importante grau de 
evidência para o tomador de decisões. No entanto, os 
guias de relato são divulgados e estão disponíveis no site 
do EQUATOR (Enhancing the QUAlity and Transparency 
Of health Research; https://equator-network.org), 
incluindo o guia para ensaios clínicos (CONSORT)18 e 
suas extensões, dentre as quais se encontra o TIDier 
(Template for Intervention Description and Replication)19, 
cujo uso para descrição de INFs encorajamos. Guias de 
relato têm a capacidade de identificar os detalhes que os 
estudos reportaram (ou não) sobre as intervenções, com 
potencial de melhora na translação das pesquisas para a 
prática clínica. Levamos cerca de 15 a 20 anos para que 
a informação tenha repercussão clínica,20 o que se traduz 
no intervalo de tempo entre o gasto (investimento) e a 
concretização do ganho (do uso) em saúde.21 
 Diante da falta de detalhamento na descrição das 
intervenções para o médico ou paciente, não só a 
pesquisa se torna uma fonte de desperdício, como a 
prescrição das intervenções pode se tornar imprecisa, 

Figura 1 - Ameaças à reprodutibilidade da ciência. Potenciais ameaças (azul) a um modelo dedutivo-hipotético do método científico. Adaptado 
de Munafò et al. (2017). Legenda: HARKing: hipotetizar após conhecer os resultados; P-hacking: manipulação do p-valor.
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pouco útil, ou até mesmo de risco. Os estudos mostram 
que, das intervenções clinicamente relevantes na saúde 
primária, somente cerca de metade são adequadamente 
descritas a ponto de permitirem sua replicação.22 Além 
disso, a qualidade da pesquisa e noções de integridade 
científica têm sido comprometidas na área biomédica 
com a manifestação de evidências empíricas duvidosas, 
processos metodológicos equivocados, tratamentos 
estatísticos limitados, e apresentação de resultados 
com direcionamento e parcialidade (e.g., relato seletivo 
de desfecho), expondo um problema relevante no que 
tange à qualidade e ética científicas, repercutindo 
negativamente na reprodutibilidade e na aplicação 
clínica da pesquisa. 

 A metapesquisa tem relevância na avaliação e 
monitoramento da transparência e compartilhamento 
de dados de pesquisas. A reprodutibilidade, que se 
refere à habilidade do pesquisador em replicar ou 
repetir um estudo prévio usando os mesmos materiais 
e métodos que o investigador original, é considerada 
a condição mínima necessária para que se considere 
uma evidência crível.23 Sua importância reside no fato 
de que ela permite a refutação ou a confirmação dos 
resultados, permitindo o avanço da ciência a nível 
teórico e prático. A replicação (i.e., o processo pelo 
qual outros pesquisadores podem tentar usar dados 
totalmente diferentes para corroborar ou refutar os 
resultados de pesquisas publicadas anteriormente) 
de pesquisas é relacionada à reprodutibilidade, já que 
demanda acesso à inteireza dos dados de pesquisa 
para que se possa verificar se as descobertas relatadas 
em estudos prévios são consistentes ou não, como um 
processo de “auto-correção” da ciência. Nas pesquisas 
com intervenções no campo da RCV esse aspecto não 
tem sido devidamente contemplado e, se mantida esta 
tendência, será factível a hipótese de discrepâncias 
ou alterações dos estudos originais nas tentativas de 
replicar métodos e resultados.24 

 A indisponibilidade das informações de pesquisa 
pode conduzir os pesquisadores ao risco do viés de 
relato, isto é, quando, influenciados pela natureza dos 
resultados (e.g., a direção, a magnitude, ou a significância 
estatística), os relatam seletivamente, superestimando 
potenciais benefícios e subestimando potenciais eventos 
adversos.25 Exemplos das consequências do viés em 
questão são: a indisponibilidade dos dados de pacientes 
testados com o Oseltamivir, medicamento que não 

reduziu internações por influenza;26 os ensaios dúbios da 
Rosiglitazona (anti-diabético) que não acusaram aumento 
de risco de infarto do miocárdio, mais tarde confirmada 
por meta-análises independentes;27 e a inconsistência 
de evidências que comprovem a ineficiência do uso 
de estatinas e aspirinas para prevenção primária de 
eventos cardiovasculares.28,29 Adicione à problemática 
que um terço das revisões sistemáticas não descrevem 
tentativas de procura por dados não publicados,30 mas 
é a partir das suas evidências que embasamos nossas 
decisões. Assim, o relato seletivo e a inacessibilidade 
dos dados de pesquisa se apresentam como um problema 
sério dentro da ciência e podem causar redundâncias, 
desorientação, ou prejuízos irremediáveis. Por hora, 
iniciativas promissoras como o estudo REPLICA (https://
osf.io/rta68) buscam monitorar e guiar as futuras 
decisões nos ensaios clínicos identificando guias ou 
políticas de compartilhamento de dados, lançando luz 
sobre a reprodutibilidade nas ciências cardiológicas.

 Existe documentação demonstrando que historica-
mente os conflitos de interesse e o financiamento, 
particularmente da indústria de fármacos, podem 
influir na qualidade das pesquisas. Evidências recentes 
mostraram preocupantes inconsistências e fragilidades 
nos ECRs com intervenções cardiovasculares invasivas, 
incluindo: associações entre o financiamento e os 
desfechos favoráveis ao tratamento patrocinado, mesmo 
com poder estatístico limitado para detectar seus efeitos; 
proporções substanciais de falta de registro dos estudos 
e uso de eventos clínicos pequenos como desfechos 
primários; e discrepâncias entre o que foi registrado 
previamente e o que foi publicado.31 Em contrapartida, 
as intervenções não-farmacológicas na RCV apresentam 
vantagem de eficiência temporal e econômica frente às 
farmacológicas, mas precisam melhorar a qualidade 
metodológica de seus experimentos a ponto de oferecer 
maior robustez científica. No que tange aos requisitos que 
os comitês de ética exigem dos pesquisadores e centros 
de pesquisa, principalmente das agências reguladoras de 
medicamentos, o esforço regulatório ético pode causar 
atrasos significativos no recrutamento.32

 Outra questão importante é que o potencial de 
publicação pode estar condicionado ao potencial de 
novas descobertas de interesse da indústria, mas 
o financiamento para pesquisas geralmente vem 
acompanhado de conflitos de interesse, e os vieses 
deles provenientes causam impacto negativo sobre 
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as evidências clínicas e, consequentemente, sobre o 
processo de tomada de decisão clínica. Um trabalho 
recente caracterizando o desenho, os desfechos e o relato 
de ECRs com intervenções invasivas cardiovasculares e 
sua associação com fontes de financiamento encontrou 
que mais da metade dos 216 ECRs analisados relatam 
apoio comercial, o que lhes conferem características 
peculiares, como desenhos multicêntricos, registro 
de protocolo mais frequente, tamanhos maiores de 
amostra, melhor arrolamento de pacientes, publicações 
em periódicos de maior impacto, e maior número de 
citações após a publicação. No entanto, estes estudos 
que receberam financiamento (parcial ou total) são 
significativamente mais propensos a relatar desfechos 
favoráveis a intervenção do financiador.31

 Atentando para a qualidade em pesquisa e o papel 
do exercício, devemos considerar que projetos e 
programas de reabilitação que integrem a prática clínica 
à pesquisa bem estruturada podem se apresentar 
como uma boa solução para aumentar o valor e reduzir 
os desperdícios de tempo e dinheiro. No entanto, 
pesquisadores e gestores, precisam não só melhorar a 
eficiência do recrutamento e a retenção nos ECRs, mas 
dar atenção especial ao monitoramento dos dados de 

Figura 2 - Fluxo das informações. Os processos de perda e o relato seletivo. Adaptado de Chan et. al. (2004).

pesquisa e ao compartilhamento dos seus desenhos e 
procedimentos que se esquivem da ineficiência, e que 
promovam a integração dos pacientes e médicos as 
pesquisas clínicas.33 As preocupações com a qualidade 
das informações e como elas são utilizadas não se 
encerram no manuscrito final presente nos periódicos 
que os usuários finais consultam, mas permeiam todo 
o processo de documentação, desde o planejamento e 
registro do protocolo até o fluxo dos dados e informações 
ao longo do processo (Figura 2). Ao fim das contas, 
o manuscrito é apenas o resumo de uma pesquisa, 
sendo uma peça que precisa lastrear sua qualidade no 
detalhamento metodológico.

 As medicações cardioprotetivas e as revascularizações 
agudas não são suficientes para reduzir a mortalidade, 
o que confere grande responsabilidade e importância às 
INFs dos programas de RCV, que removem os fatores de 
risco. As IBEs têm grande potencial de custo-efetividade 
para ganho de qualidade de vida e redução de desfechos 
duros,13 mas os gestores do sistema de saúde e os 
profissionais da saúde envolvidos nesse processo 
precisam ter em mãos pesquisas e evidências de qualidade 
suficiente para legitimar sua tomada de decisão. Assim, 
é imprescindível a melhora na qualidade dos relatos de 
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pesquisa, uma tarefa multifacetada, complexa, e que 
talvez demande uma mudança cultural no trato com a 
ciência. Dependerá de uma abordagem de correções em 
todos os estágios, da pré-submissão a pós-publicação, 
envolvendo guidelines de relato (e.g., CONSORT, PRISMA, 
STROBE, TIDieR) em vistas a transparência e reparações 
publicáveis (cartas, respostas rápidas, retratações).34 

 Acreditamos que a metapesquisa dos estudos sobre 
a RCV é importante contribuinte para o aprimoramento 
da qualidade e a pertinente utilização clínica e prática da 
produção científica. Nesse sentido, os estudos futuros, 
além de elucidar com detalhes os diferentes tipos de 
intervenções, diminuindo a distância entre a pesquisa e 
a prática clínica, deveriam também avaliar e monitorar 
as práticas de transparência e reprodutibilidade. 
Nesse ínterim, deve ser considerada a padronização 
de auditorias para averiguar a qualidade dos dados, a 
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Resumo
Justificativa e objetivos: A doença de Kawasaki (DK) é uma vasculite de 
etiologia desconhecida que geralmente ocorre na infância. A doença aguda é 
autolimitada.1,3 Crianças com DK podem apresentar sequelas cardiovasculares 
graves, particularmente anormalidades das artérias coronárias que podem 
levar à isquemia miocárdica, infarto e morte súbita.2 A avaliação inicial 
pré-participação (APP) em atletas adolescentes de acordo com a maioria 
das diretrizes consta somente de anamnese, exame físico e realização de 
eletrocardiograma.7,9-11 O objetivo desse relato foi descrever o caso de um 
adolescente de 15 anos, atleta de alto rendimento, que apresentou doença 
arterial coronariana grave secundária à DK.
Relato de caso: Atleta, 15 anos, masculino, jogador de futebol, realizou APP,  
assintomático, exame físico normal com eletrocardiograma, teste de esforço 
e ecocardiograma normais. História patológica pregressa de DK aos 2 anos de 
idade. Solicitado angiotomografia de artérias coronárias que evidenciou lesão 
suboclusiva de terço proximal de artéria coronária direita, tendo o mesmo sido 
submetido à cineangiocoronariografia e posteriormente à colocação de stent 
intracoronariano. Logo, foi desqualificado para exercer a profissão de jogador 
de futebol profissional.
Conclusão: A APP é fundamental para atletas de alto rendimento e uma 
anamnese detalhada deve sempre ser realizada. Indivíduos com história 
pregressa de DK devem sempre ser rastreados com relação à doença 
coronariana e a propedêutica e terapêutica deverá ser rigorosa para avaliar a 
desqualificação do mesmo.

Palavras-chave: Doença de Kawasaki; Doença Arterial Coronariana; Avaliação 
Pré-participação. 

Abstract
Background and objectives: Kawasaki disease (KD) is a vasculitis of unknown 
etiology that usually occurs in childhood. Acute disease is self-limiting.1,3 Children 
with KD may have severe cardiovascular sequelae, particularly abnormalities of 
the coronary arteries that can lead to myocardial ischemia, infarction and sudden 
death.2 The initial pre-participation assessment (PPA) in adolescent athletes 
according to most guidelines consists only of anamnesis, physical examination 
and electrocardiogram.7,9-11 The purpose of this report was to describe the case 
of a 15-year-old teenager, a high-performance athlete, who had severe coronary 
artery disease secondary to KD.
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Case report: Athlete, 15 years old, male, soccer player, performed PPA, 
asymptomatic, normal physical examination with electrocardiogram, normal 
stress test and echocardiogram. Previous pathological history of KD at 2 
years of age. Coronary artery angiotomography was requested, which showed 
a subocclusive lesion of the proximal third of the right coronary artery, which 
underwent cineangiocoronariography and then the placement of an intracoronary 
stent. Therefore, he was disqualified to practice the profession of professional 
soccer player.
Conclusion: PPA is essential for high performance athletes and a detailed 
anamnesis should always be performed. Individuals with a previous history of 
KD should always be screened for coronary heart disease and the propaedeutics 
and therapeutics must be rigorous to evaluate the disqualification of the same. 
Keywords:  Cardiopulmonary Exercise Test; Pacemaker; Cardiac Rehabilitation. 
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Introdução

 A doença de Kawasaki (DK) é uma vasculite de 
etiologia desconhecida que geralmente ocorre na 
infância. A doença aguda é autolimitada e caracterizada 
por febre alta, conjuntivite não-exsudativa, inflamação 
da mucosa oral, erupção cutânea, adenopatia cervical 
dentre outros sinais e sintomas.1,2,3 Crianças com DK têm 
maior risco de apresentar sequelas cardiovasculares, 
principalmente doença das artérias coronárias (DAC), 
que podem levar à isquemia miocárdica, infarto e morte 
súbita.3,5 O risco de desenvolver DAC é maior entre as 
crianças com DK que não são tratadas no início da 
doença com imunoglobulina intravenosa.4,5 Outras 
complicações cardiovasculares incluem diminuição 
da função miocárdica na fase aguda, regurgitação 
valvar, derrame pericárdico e aneurismas de artérias 
coronárias e periféricas. Bebês com menos de 6 
meses de idade com DK apresentam maior risco de 
desenvolver complicações cardíacas.5

 A avaliação pré-participação (APP) é condição 
fundamental para que um atleta de alto rendimento 
inicie suas atividades e tem como principal objetivo 
a prevenção de morte súbita. A grande maioria das 
diretrizes preconizam como fundamentais para APP 
de atletas adolescentes o tripé: anamnese, exame 
físico e eletrocardiograma de 12 derivações.7,9-11 Sendo 
esses exames normais, o atleta está qualificado a 
exercer seu trabalho. Caso contrário, uma investigação 
complementar é necessária para avaliar liberação ou 
desqualificação.10,11

Relato de caso
 Paciente do sexo masculino, 15 anos, atleta de 
futebol de time de primeira divisão do futebol brasileiro, 
procurou serviço médico para APP e liberação na pré-
temporada para competição. Apresentou-se com exame 
físico normal e trouxe consigo eletrocardiograma, 
ecocardiograma bidimensional com doppler e teste de 
esforço máximo dentro dos limites da normalidade. Na 
história patológica pregressa, o pai do mesmo relatou 
que o atleta apresentou aos 2 anos de idade doença 
de Kawasaki, tendo sido tratado com imunoglobulina 
e evoluindo até então sem sequelas (angiotomografia 
de artérias coronárias normal) aos 7 anos de idade. 
Mesmo sob forte questionamento do pai, optou-se por 
não liberar o atleta temporariamente e foi solicitada 
nova angiotomografia de artérias coronárias que 
evidenciou lesão de 90% em 1/3 proximal de artéria 
coronária direita (ACD) com pequeno aneurisma em 1/3 
proximal de artéria descendente anterior (ADA) (Figura 
1). A cineangiocoronariografia confirmou o resultado, 
tendo sido realizada angioplastia com colocação de 
stent intracoronário em ACD, com sucesso (Figuras 
2 e 3) e instituída terapêutica adjuvante para DAC. 
Após o procedimento, em decisão compartilhada com 
familiares, optou-se por desqualificação do mesmo para 
atividade profissional e liberação para atividade física 
supervisionada. Cintilografia miocárdica de perfusão 
realizada 6 meses após procedimento estava normal 
(Figura 4) , porém mesmo após contrariar pais e dirigentes 
do futebol, optou-se por manter a desqualificação para 
esporte de alto rendimento.
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Figura 1 - Angiotomografia de artérias coronárias.

Figura 3 - Cineangiocoronariografia pós-angioplastia.Figura 2 - Cineangiocoronariografia pré-angioplastia.

Discussão
 A DK é tipicamente uma doença benigna, de etiologia 
desconhecida, que cursa com febre e manifestações de 
inflamação aguda. Ao contrário de outras vasculites, 
os sinais e sintomas são autolimitados e raramente 

recorrem. No entanto, a inflamação vascular difusa 
que acompanha a doença pode originar sequelas a 
longo   prazo.1-3 É a causa mais frequente de doença 
cardíaca adquirida no mundo ocidental e pode originar 
várias complicações cardiovasculares, incluindo ectasia 
e aneurismas das artérias coronárias em cerca de 15 
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a 25% dos casos não tratados, e consequentemente 
cardiomiopatia, infarto agudo do miocárdio e arritmias. 
Estas complicações podem ser causa de elevada 
morbidade e mortalidade na criança, se não tratadas de 
modo adequado e antecipadamente.3,4

 Os aneurismas das artérias coronárias podem 
regredir, permanecer inalterados ou progredir para 
lesões estenóticas ou trombose, sendo esta evolução 
também dependente do tamanho.4,5 As dilatações 
coronárias com diâmetro inferior a 5 mm em cerca de 
dois terços dos casos sofrem regressão durante a fase 
aguda da doença (até D30 de doença). Contudo, alguns 
aneurismas podem persistir na fase de convalescença 
ou mesmo nunca regredir. No que respeita à evolução 
temporal, 50 a 70% dos aneurismas ou ectasia das 
artérias coronárias regride dentro de um a dois anos, tal 
como se verificou no caso descrito. Após dois anos, os 
aneurismas raramente regridem, podendo desenvolver 
lesões estenótcas ou trombos. Além disso, apesar de 
ser uma temática ainda controversa e alvo de intensa 
investigação, pensa-se que mesmo nos doentes sem 
aneurismas das artérias coronárias pode futuramente 
ocorrer disfunção endotelial, conduzindo ao aumento da 

rigidez arterial e consequentemente ao aceleramento do 
processo aterosclerótico.5 O atleta do caso descrito não 
apresentava após 5 anos de evolução da doença (aos 7 
anos) sequelas cardiovasculares, com angiotomografia 
de artérias coronárias normal. Evoluiu assintomático até 
a consulta para APP (aos 15 anos). A maioria diretrizes 
internacionais recomendam para avaliação de atletas de 
alto rendimento com idade de 15 anos apenas anamnese, 
exame físico e eletrocardiograma de repouso.7,8,10,11 O 
atleta assintomático realizou ainda teste de esforço e 
ecocardiograma com resultados totalmente normais, 
porém optou-se por realização de angiotografia de 
artérias coronárias para avaliar progressão da DK. O laudo 
(Figura1) demonstrou DAC severa em artéria coronária 
direita (ACD) e discreto aneurisma em artéria descendente 
anterior, confirmada pela cineangiocoronariografia (Figura 
2), o que corrobora com a evolução da doença como 
acima citado, sendo o mesmo submetido à colocação de 
stent em ACD (Figura 3). A história patológica pregressa é 
importante para APP pois, caso não tivéssemos realizado 
uma minuciosa anamnese, poderíamos ter risco de morte 
súbita em atleta jovem e a doença passaria despercebida. 
O atleta foi reavaliado 6 meses após o procedimento, com 
realização de cintilografia de perfusão miocárdica (Figura 

Figura 4 - Cintilografia miocárdica de perfusão normal, 6 meses após procedimento.
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Referências:

4) a pedido do médico do clube, porém mesmo com a 
ausência de lesões sugestivas de isquemia, optou-se por 
desqualificação do mesmo de atividades competitivas 
profissionais. Seguiu-se  as recomendações da American 
Heart Association para atletas com DK, ou seja, esportes 
de colisão devem ser evitados em pacientes em uso de 
antiagregante plaquetário (Classe I, Nível de evidência 
C) e, na ausência de isquemia induzida pelo esforço ou 
arritmias, os pacientes podem participar de esportes 
estáticos ou dinâmicos de leve a moderada intensidade 
(Classe IIa, Nível de evidência C).6  Mesmo na ausência 
de isquemia miocárdica, é mandatória a antiagregação 
plaquetária permanente em nosso atleta. A evolução das 
lesões coronárias dos indivíduos com DK é imprevisível, 
por isso a vigilância periódica é fundamental.6,9,10,11

Conclusão

 A APP é fundamental para atletas de alto rendimento 
e uma anamnese detalhada deve sempre ser realizada. 

Indivíduos com história pregressa de DK devem sempre 
ser rastreados com relação à doença coronariana e a 
propedêutica e terapêutica deverá ser rigorosa para 
avaliar a liberação ou desqualificação do mesmo, sendo 
que, em caso de uso de terapêutica antiagregante 
plaquetária única ou dupla, esportes de colisão devem 
ser evitados.
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Resumo
Introdução: A aptidão cardiorrespiratória (ACR) é um importante componente 
da aptidão física relacionada à saúde e sua redução está associada ao maior 
risco de doenças cardiovasculares e aumento da mortalidade. Para adequada 
classificação individual da ACR, o valor medido do consumo de oxigênio pico 
(VO2 pico) no teste cardiopulmonar de exercício (TCPE) pode ser comparado 
aos preditos por meio de valores de referência. Porém, os valores preditos 
atualmente disponíveis são oriundos de dados de outros países ou regiões 
e, sendo assim, pode haver características demográficas e biopsicossociais 
diferentes daquelas encontradas na região Centro-Oeste do Brasil. Objetivo: 
Determinar valores de referência para VO2 pico para região Centro-Oeste do 
Brasil. Método: Estudo observacional retrospectivo com análise de TCPE de 
indivíduos saudáveis provenientes de Brasília, na região Centro-Oeste do 
Brasil. Para determinação dos valores de referência, foram analisados os 
dados de modo exploratório e inferencial. Resultados: Foram selecionados 
7.843 exames para avaliação de elegibilidade ao estudo. Após a aplicação 
dos critérios de inclusão e exclusão, foram incluídos 2.790 exames incluindo 
apenas indivíduos saudáveis para determinação dos valores de referência do 
VO2 pico, nas diferentes faixas etárias (20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 e 
70-80 anos) e gêneros. Foram observados maiores valores nos homens e nas 
faixas etárias mais jovens. Conclusão: O presente estudo permitiu a criação 
de uma nova tabela de valores de referência do VO2 pico para a região Centro-
Oeste do Brasil, permitindo melhor acurácia e correção na avaliação da ACR 
nesta região do Brasil.
Palavras-chave: Aptidão Cardiorrespiratória; Teste de Esforço; Consumo de 
Oxigênio.

Abstract
Introduction: Cardiorespiratory fitness (CRF) is an essential component of 
health-related physical fitness, and its reduction is associated with a higher risk 
of cardiovascular disease and increased mortality. The peak oxygen consumption 
(VO2 peak) obtained via the Cardiopulmonary Exercise Test (CPET) is compared to 
predicted normal reference values, providing a more accurate and individualized 
CRF classification. However, currently predicted values available arose from 
data from different countries or regions in Brazil that might present different 
demographic and biopsychosocial characteristics than Brazil's Midwest region. 
Objective: To establish VO2 peak reference values for Brazil's Midwest region. 
Method: A retrospective observational study with a direct analysis of the VO2 
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peak via CPET in healthy individuals from Brasília - Brazil's Midwest region. Data 
were analyzed in an exploratory and inferential fashion. Results: 7,843 exams 
were initially assessed according to the eligibility criteria of the study. According 
to inclusion and exclusion criteria, 2,790 exams from including only healthy 
individuals were considered providing information regarding the peak oxygen 
consumption (VO2 peak) over the different age groups (20-29, 30-39, 40-49, 50-
59, 60-69 and 70-80 years) and gender, establishing new reference values for 
Brazil's Midwest region. Higher values were observed in male and younger age 
groups. Conclusion: The present study provided new VO2 peak reference values 
for Brazil's Midwest region, improving CRF accuracy and correctness for this 
Brazilian region.
Keywords: Cardiorespiratory Fitness; Cardiopulmonary Exercise Test; Reference 
Values.

Introdução
 A aptidão cardiorrespiratória (ACR) é um importante 
componente da aptidão física relacionada à saúde1, 2 e 
sua redução está associada ao maior risco de doenças 
cardiovasculares e aumento da mortalidade, total e 
cardiovascular, tanto em indivíduos saudáveis, como 
em doentes.3-10 O método padrão-ouro para a avaliação 
da ACR é a medida direta do consumo de oxigênio (VO2) 
máximo ou pico pelo Teste Cardiopulmonar de Exercício 
(TCPE).

 A classificação da aptidão cardiorrespiratória é obtida 
por meio da comparação do VO2 pico individual avaliado 
com os valores preditos considerados normais, de 
acordo com gênero e faixa etária.1,2,11 Os valores preditos 
devem ser obtidos por meio de estudos transversais 
ou de coorte com tamanho amostral suficiente, e em 
populações com características demográficas definidas, 
e que atendam os critérios mínimos frente à avaliação da 
qualidade metodológica do TCPE.12

 Nos últimos anos, no entanto, os valores preditos 
disponíveis e habitualmente utilizados, se baseavam em 
estudos realizados em grupos populacionais reduzidos, 
com características demográficas diferentes e, em 
grande parte, com base em medidas estimadas do VO2, 
gerando discrepâncias na classificação individual 
da ACR.13-16 Assim, na última década, um grupo de 
pesquisadores internacionais, descreveu a necessidade 
do desenvolvimento de novos valores de referência, 
baseado na medida direta do VO2 pico.17 

 Apesar dos avanços consideráveis, os novos 
valores de referência13-16, 18, 19 têm demonstrado grande 

heterogeneidade na ACR, demonstrando diferenças 
tanto entre as nacionalidades, quanto em regiões de uma 
mesma nacionalidade,20 tendo em vista não somente as 
diferenças inatas das populações em cada região, mas 
também as socioeconômicas e biopsicossociais, que 
influenciam o perfil antropométrico, nutricional e nível 
de atividade física.

 Recente revisão sistemática21 encontrou 29 estudos 
que tiveram como objetivo apresentar valores de 
referência ao redor do globo, sendo 16 com voluntários 
europeus, nove norte-americanos e cinco sul-americanos. 
O estudo verificou diferenças importantes entre valores 
de referências, haja vista a diferença entre as populações, 
padronização técnica dos exames, inclusão de pacientes 
com fatores de risco, e amostras não populacionais. 
Adicionalmente, um consórcio internacional formado 
por pesquisadores da América do Norte e Europa, 
demonstraram diferenças não apenas entre esses 
dois continentes (+21%), mas também uma diferença 
considerável entre os Estados Unidos e Canadá (-23%), 
bem como de países asiáticos (-2%) e da América do Sul 
(+7%), em homens na quarta década de vida.20

 Dentre os estudos sul-americanos desenvolvidos, 
três foram realizados no Brasil, incluindo pacientes das 
regiões Sul,18 Nordeste14, 22 e Sudeste,13  representando 
um avanço significativo na determinação de valores 
de referência nacionais para a ACR. No entanto, assim 
como foi observado no FRIEND-I entre regiões da 
América do Norte,20 diferenças regionais no Brasil 
são esperadas, considerando as grandes variações 
populacionais. O estudo com maior número amostral do 
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Brasil foi realizado na região Sudeste,13 utilizando testes 
conduzidos em diferentes equipamentos e por diferentes 
profissionais, em pacientes sem doença cardíaca ou 
pulmonar associada, mas não necessariamente sem a 
presença de fatores de risco cardiovascular. 

 Sendo assim, o objetivo do estudo foi propor valores de 
referência de consumo de oxigênio pico em voluntários 
saudáveis, provenientes da região Centro-Oeste do 
Brasil.

Materiais e métodos 

Tipo de estudo e ética

 O presente estudo caracteriza-se como observacional 
retrospectivo, de base populacional de centro único, 
sendo efetuada análise de banco de dados contendo 
dados antropométricos e resultados de exames de TCPE 

de uma clínica privada de Brasília, na região Centro-
Oeste, com exames realizados no período de janeiro de 
2011 a março de 2020. 

 O estudo foi aprovado pelo comitê de ética vinculado 
às instituições participantes sob o número de registro 
(CAEE 35706720.4.0000.8093) e foi dispensado o uso de 
termo de consentimento livre e esclarecido, por se tratar 
de estudo retrospectivo por análise de banco de dados.

População

 O banco de dados consistiu dos resultados de 7.843 
exames que foram avaliados para elegibilidade ao 
estudo. Após a aplicação dos critérios de inclusão e 
exclusão (Figura 1), foram utilizados para as análises, 
uma amostra com os resultados de 2.790 exames em 
saudáveis com uma faixa etária entre 20 a 80 anos. 

Figura 1 - Fluxograma de obtenção do número amostral.

Aptidão Cardiorrespiratória de Indivíduos Saudáveis 
na Região Centro-Oeste do Brasil

Milani et al.



142 RevDERC. 2020; 26(3):139-147

Critérios de inclusão

 Para o estudo da ACV foram incluídos apenas 
indivíduos maiores de 20 anos e saudáveis de acordo 
com a avaliação clínica inicial. Foram excluídos os 
exames realizados em pacientes com as seguintes 
características: presença de qualquer histórico de 
doença cardiovascular ou pulmonar; presença de fatores 
de risco cardiovascular como hipertensão arterial, 
diabetes melito, tabagismo e obesidade; presença 
de alterações eletrocardiográficas significativas em 
repouso ou manifestação de isquemia miocárdica em 
esforço. A fim de caracterizar um esforço máximo no 
exame, para permitir adequada avaliação da ACR, foram 
incluídos apenas exames com R superior a 1,10.

Avaliação clínica inicial

 Os pacientes foram submetidos a uma avaliação 
clínica antes da realização do TCPE, para obtenção de 
dados demográficos, antropométricos e informações 
clínicas. As seguintes variáveis foram registradas de 
forma padronizada: idade (anos); gênero; peso (kg); 
altura (cm); presença de fatores de risco cardiovascular, 
antecedentes de doenças cardiovasculares ou 
pulmonares, eventos prévios de instabilização clínica e 
intervenções cardiovasculares realizadas.

Teste cardiopulmonar de exercício

 Os exames foram realizados em um ambiente 
climatizado e com disponibilidade de material para 
suporte básico e avançado de vida. O protocolo de 
esforço foi do tipo rampa individualizada, programada 
de acordo com a avaliação clínica inicial, com aumento 
progressivo da velocidade e inclinação da esteira até a 
exaustão ou detecção de anormalidades clínicas que 
justificassem a interrupção.23, 24 
 Os testes foram realizados em esteira ergométrica 
(Centurium 200, Micromed, Brasília - Brasil) com 
monitorização constante dos sinais e sintomas clínicos. 
As variáveis cardiovasculares foram monitoradas 
continuamente pelo eletrocardiograma (Micromed, 
Brasília - Brasil) e medidas intermitentes da pressão 
arterial pelo método auscultatório. As variáveis 
ventilatórias foram realizadas pelo sistema de análise 
metabólica (Cortex Metalyser 3B, Leipzig - Alemanha), 
com medida respiração-a-respiração e utilização do 
software (Cortex Metasoft, Leipzig - Alemanha). O 
sistema foi adequadamente e regularmente calibrado de 

acordo com recomendações do fabricante, para garantir 
medidas fidedignas.

Consumo máximo de oxigênio e demais variáveis do 
TCPE

 As seguintes variáveis do TCPE foram obtidas: sinais 
e sintomas clínicos ao esforço e recuperação; análise 
eletrocardiográfica durante todo o exame; frequência 
cardíaca (FC, bpm) pico; consumo de oxigênio (VO2) pico 
absoluto (L.min-1) e relativo (mL.kg-1.min-1); quociente 
respiratório (R) pico e cargas pico atingidas (velocidade, 
km/h e inclinação, %). Para a variável do VO2 pico 
foi considerada a média dos valores dos últimos 30 
segundos do esforço. Para as demais variáveis foram 
considerados os maiores valores presentes no pico do 
esforço. Os TCPE foram executados e interpretados por 
apenas um médico com experiência e formação na área.

Análise estatística

 Para análise descritiva, as características basais 
(idade e dados antropométricos) (Tabela 1) e de resposta 
ao TCPE (Tabela 2) foram descritas em média e desvio 
padrão, categorizadas para cada subgrupo de gênero e 
faixas etárias (20-29; 30-39; 40-49; 50-59; 60-69 e 70-80 
anos). A normalidade dos dados foi avaliada por meio do 
Teste de Kolmogorov-Smirnov. Os dados relativos ao VO2 
pico absoluto (L.min-1) e relativo (mL.kg-1.min-1), também 
foram descritos de acordo com os percentis (P5, P10, 
P25, P50, P75, P90 e P95) para cada subgrupo de gênero 
e faixas etárias (Tabelas 3 e 4 e Figura 3).

 Para análise inferencial dos dados referentes ao VO2 
pico relativo, entre as diferentes faixas etárias para cada 
gênero, foi utilizado o Teste de Kruskal-Wallis com pós-
teste de Comparações Múltiplas com o método Bnejamini 
e Hochberg. Em seguida para comparação do VO2 pico 
relativo entre os gêneros foi utilizado o Teste de Mann-
Whitney. O nível de significância foi estabelecido em 5% 
ou p < 0,05, por meio do GraphPad Prism 8 (GraphPad 
Software Inc., San Diego, CA - USA).

Resultados

 O presente estudo avaliou 2.790 exames, com 
pacientes provenientes da região Centro-Oeste. A média 
de idade foi de 39,9 ± 9,8 anos para os 1.604 (57,5%) 
homens e de 40,0 ± 10,5 anos para as 1.186 (42,5%) 
mulheres, residentes da região Centro-Oeste. O índice de 
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Tabela 1. Dados descritivos por faixa etária, em homens e mulheres.

Faixa etária 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-80 Total

Homens

Número amostral (n) n = 221 n = 604 n = 513 n = 209 n = 53 n = 4 n = 1.604

Idade (anos) 25,5 ± 2,6 34,7 ± 2,7 44,1 ± 3,0 53,4 ± 2,6 63,5 ± 2,8 71,3 ± 1,5 39,9 ± 9,8

Peso (kg) 79,0 ± 10,6 79,7 ± 9,3 79,0 ± 9,8 75,8 ± 9,5 73,2 ± 8,0 66,8 ± 6,8 78,6 ± 9,8

Altura (m) 1,77 ± 0,07 1,77 ± 0,06 1,76 ± 0,07 1,74 ± 0,08 1,72 ± 0,07 1,69 ± 0,03 1,76 ± 0,07

IMC (kg/m2) 25,2 ± 2,6 25,4 ± 2,2 25,5 ± 2,3 25,0 ± 2,2 24,9 ± 2,3 23,4 ± 2,7 25,3 ± 2,3

Mulheres

Número amostral (n) n = 189 n = 432 n = 334 n = 178 n = 47 n = 6 n = 1.186

Idade (anos) 26,2 ± 2,6 34,2 ± 2,9 44,2 ± 3,0 53,7 ± 2,9 63,2 ± 2,9 73,2 ± 3,7 40,0 ± 10,5

Peso (kg) 61,0 ± 7,9 63,6 ± 8,4 63,2 ± 8,8 63,1 ± 7,8 64,3 ± 7,2 60,9 ± 7,7 63,0 ± 8,3

Altura (m) 1,63 ± 0,06 1,64 ± 0,06 1,62 ± 0,06 1,61 ± 0,06 1,60 ± 0,06 1,57 ± 0,08 1,63 ± 0,06

IMC (kg/m2) 22,9 ± 2,5 23,7 ± 2,6 24,1 ± 2,7 24,2 ± 2,6 25,2 ± 2,4 24,8 ± 2,3 23,8 ± 2,7
Dados descritos em média ± desvio padrão.
IMC: Índice de massa corporal

Tabela 2. Variáveis do Teste Cardiopulmonar de Exercício, em homens e mulheres.

Faixa etária 

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-80 Total

Homens

Número amostral (n) n = 221 n = 604 n = 513 n = 209 n = 53 n = 4 n = 1.604

FC pico (bpm) 188 ± 9 182 ± 9 177 ± 10 168 ± 12 159 ± 11 153 ± 18 179 ± 12

R pico 1,20 ± 0,07 1,20 ± 0,08 1,20 ± 0,07 1,20 ± 0,08 1,20 ± 0,09 1,22 ± 0,05 1,20 ± 0,08

Velocidade pico (km/h) 12,9 ± 1,8 13,2 ± 2,1 12,5 ± 2,1 11,5 ± 2,1 9,6 ± 2,4 7,8 ± 1,0 12,6 ± 2,2

Inclinação pico (%) 3,5 ± 0,6 3,5 ± 0,5 3,6 ± 0,6 3,6 ± 0,8 3,9 ± 1,4 4,6 ± 1,9 3,5 ± 0,6

VO2 pico (L.min-1) 3,22 ± 0,56 3,24 ± 0,50 3,03 ± 0,54 2,72 ± 0,50 2,25 ± 0,52 1,83 ± 0,30 3,06 ± 0,57

VO2 pico (mL.kg-1.min-1) 41,0 ± 6,5 41,0 ± 6,7* 38,6 ± 6,7* 36,0 ± 6,2* 31,1 ± 6,7 27,2 ± 3,5 39,2 ± 7,0

Mulheres

Número amostral (n) n = 189 n = 432 n = 334 n = 178 n = 47 n = 6 n = 1.186

FC pico (bpm) 185 ± 9 181 ± 9 174 ± 10 166 ± 11 161 ± 11 136 ± 21 177 ± 13

R pico 1,20 ± 0,08 1,20 ± 0,08 1,19 ± 0,07 1,20 ± 0,08 1,20 ± 0,08 1,15 ± 0,04 1,20 ± 0,08

Velocidade pico (km/h) 9,8 ± 1,5 9,7 ± 1,6 9,3 ± 1,8 8,9 ± 2,0 7,4 ± 1,4 5,9 ± 1,0 9,4 ± 1,8

Inclinação pico (%) 3,1 ± 0,5 3,2 ± 0,6 3,5 ± 1,0 4,0 ± 1,3 5,1 ± 1,5 7,4 ± 1,8 3,5 ± 1,0

VO2 pico (L.min-1) 1,88 ± 0,33 1,92 ± 0,35 1,81 ± 0,39 1,70 ± 0,35 1,42 ± 0,27 1,09 ± 0,29 1,83 ± 0,38

VO2 pico (mL.kg-1.min-1) 31,0 ± 5,1 30,4 ± 5,6* 28,8 ± 6,1* 27,2 ± 5,7* 22,3 ± 4,7 17,8 ± 3,9 29,2 ± 6,0†

Dados descritos em média ± desvio padrão.
FC: frequência cardíaca; R: Quociente respiratório; VO2: consumo de oxigênio
* p < 0,05 comparação entre a faixa etária imediatamente posterior, dentro do mesmo sexo. Kruskal-Wallis com pós-teste de Comparações Múltiplas com o 
método Bnejamini e Hochberg. 
† comparação entre os sexos. Mann-Whitney. 
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Tabela 3. Valores de referência para o consumo de oxigênio pico absoluto (VO2 pico em L.min-1), para cada faixa etária, em 
homens e mulheres.

VO2 pico (L.min-1)
Faixa 
etária

Número 
amostral (n) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

Homens
20-29 anos n = 221 2,37 2,56 2,85 3,19 3,56 3,87 4,16

30-39 anos n = 604 2,43 2,57 2,93 3,21 3,58 3,91 4,12

40-49 anos n = 513 2,09 2,30 2,71 3,07 3,36 3,67 3,87

50-59 anos n = 209 1,91 2,08 2,42 2,72 3,04 3,38 3,59

60-69 anos n = 53 1,56 1,67 1,82 2,14 2,58 2,92 3,14

70-80 anos n = 4 1,56 1,57 1,58 1,79 2,04 2,12 2,14

Mulheres
20-29 anos n = 189 1,37 1,49 1,62 1,86 2,12 2,33 2,41

30-39 anos n = 432 1,41 1,49 1,70 1,89 2,16 2,37 2,50

40-49 anos n = 334 1,25 1,36 1,53 1,78 2,03 2,26 2,41

50-59 anos n = 178 1,20 1,29 1,44 1,65 1,95 2,17 2,26

60-69 anos n = 47 1,06 1,15 1,23 1,38 1,55 1,81 1,91

70-80 anos n = 6 0,82 0,83 0,87 0,99 1,30 1,44 1,47

Dados descritos de acordo com os percentis (P5, P10, P25, P50, P75, P90 e P95).

Tabela 4. Valores de referência para o consumo de oxigênio pico relativo (VO2 pico em mL.kg-1.min-1), para cada faixa etária, em 
homens e mulheres.

VO2 pico (L.min-1)
Faixa 
etária

Número 
amostral (n) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95

Homens
20-29 anos n = 221 31,1 33,3 36,6 40,7 45,1 49,1 52,0

30-39 anos n = 604 30,7 32,1 36,3 40,5 45,2 50,1 53,1

40-49 anos n = 513 28,4 30,5 33,8 38,4 42,9 47,5 49,9

50-59 anos n = 209 25,8 28,8 31,5 35,9 40,7 44,2 45,8

60-69 anos n = 53 22,8 23,5 25,9 29,3 37,0 40,5 42,4

70-80 anos n = 4 23,4 24,1 26,4 27,7 28,5 30,0 30,5

Mulheres
20-29 anos n = 189 23,6 24,6 27,5 30,3 34,3 38,2 40,6

30-39 anos n = 432 23,0 23,7 26,1 29,9 34,4 38,2 40,1

40-49 anos n = 334 20,5 21,9 24,5 28,1 32,5 37,2 40,2

50-59 anos n = 178 19,4 20,5 22,7 26,2 31,5 34,8 36,7

60-69 anos n = 47 16,9 17,8 18,9 21,7 24,2 28,8 31,4

70-80 anos n = 6 13,9 13,9 14,6 17,0 21,1 22,6 22,7

Dados descritos de acordo com os percentis (P5, P10, P25, P50, P75, P90 e P95).
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Figura 2 - Box plots do consumo de oxigênio pico relativo (ml.kg-1.min-1) por faixas etárias, em mulheres e homens.

Figura 3 - Percentis do consumo de oxigênio pico relativo (ml.kg-1.min-1) por faixas etárias, em mulheres e homens.

massa corporal foi em média 25,3 ± 2,3 entre os homens 
e 23,8 ± 2,7 entre as mulheres. A faixa etária acima de 70 
anos, incluiu 10 pacientes (Tabela 1).

 Com relação as variáveis do TCPE, observamos que 
quanto maior a faixa etária, menores foram os valores da 
FC pico e da velocidade pico e maiores foram a inclinação 
pico, tanto nos homens, quanto nas mulheres. 

 Foram observados maiores valores de VO2 nos 
homens que nas mulheres em todas as faixas etárias, 
com diferença na mediana entre 7,8 a 10,7 ml.kg-1.min-1,  
e sendo a mediana do VO2 pico relativo com diferença 
de 10,5 ml.kg-1.min-1 (39,2 versus 28,7 ml.kg-1.min-1; p 

< 0,001) (Tabela 2 e Figura 2). Na análise comparativa 
entre as faixas etárias dentro do gênero, verificamos 
que não houve diferença significativa entre a primeira 
(20 a 29 anos) e a segunda (30 a 39 anos) faixas etárias 
analisadas, assim como entre a quinta (60 a 69 anos) e 
a sexta (70 a 80 anos) faixas etárias (p>0,05), sendo os 
maiores VO2 pico relativo encontrados nas primeiras (1ª 
e 2ª) faixas etárias em ambos os sexos (Tabela 2).

 Os valores de referência do VO2 pico absoluto e 
relativo, também foram descritos em percentis 5 a 95, 
separados por gênero e faixas etárias, para fins de 
comparação (Tabelas 3 e 4 e Figura 3).
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Discussão

 O presente estudo descreveu de modo inédito valores 
de referência para a aptidão cardiorrespiratória, em 
uma amostra da população brasileira da região Centro-
Oeste, avaliados de forma direta e padronizada, trazendo 
informações importantes para a adequada classificação 
da aptidão cardiorrespiratória para indivíduos 
com as mesmas características populacionais. A 
disponibilidade de testes cardiopulmonares coletados 
de forma sistematizada em um centro único, e o acesso 
às informações clínicas, possibilitou a seleção de um 
grande número de exames em voluntários saudáveis, 
sem doenças cardiovasculares e pulmonares, além da 
ausência de fatores de risco para doença cardiovascular, 
características essas não necessariamente descritas em 
estudos anteriores.13-16, 18

 De modo semelhante aos outros estudos sobre valores 
de referência para a aptidão cardiorrespiratória,13-16,18 
observamos maiores valores de frequência cardíaca (FC 
pico) nos indivíduos mais jovens. Em relação ao ajuste de 
carga no protocolo de rampa individualizado, verificamos 
uma necessidade de redução da velocidade e um aumento 
da inclinação de pico, na comparação entre os gêneros, 
assim como entre as faixas etárias mais avançadas 
dentro do mesmo gênero. Estes dados são relevantes por 
trazer informações clínicas quanto ao comportamento 
esperado da frequência cardíaca e a necessidade de 
ajuste do protocolo de forma individualizada, com base 
nas características demográficas.

 Os valores de consumo de oxigênio pico absoluto VO2 
pico (L.min-1) e relativo (mL.kg-1.min-1) apresentaram 
redução a partir da 3ª faixa etária (>40 anos), assim 
como foi menor entre as mulheres em comparação 
aos homens. No nosso estudo não foram observadas 
diferenças significativas no VO2 pico (mL.kg-1.min-1) entre 
as faixas etárias de 20-29 e 30-39 anos. Este achado pode 
ter sofrido influência de fatores ambientais e pessoais 
da amostra estudada, incluindo características regionais 
relacionadas à prática de exercícios físicos, além de 
outros fatores como nível socioeconômico e diferenças 
em relação à raça/etnia, que não foi observado nos 
estudos anteriormente realizados.13-16, 18 

 Também não foi observada diferença significativa 
no VO2 pico (mL.kg-1.min-1) entre as faixas etárias 60-
69 e 70-80 anos. Este achado pode ter ocorrido devido 
ao reduzido número amostral na faixa de 70-80 anos (4 

homens e 6 mulheres), o que pode ter sido influenciado 
pelos critérios de exclusão adotados, especialmente em 
relação aos fatores de risco cardiovasculares.

 Considerando o valor prognóstico documentado 
da ACR,3-10 é importante classificar adequadamente 
os valores do VO2 pico obtidos no TCPE, sendo 
de suma importância a utilização de valores de 
referência adequados à população avaliada, haja 
visto a heterogeneidade esperada não somente entre 
diferentes nacionalidades,20 mas também entre aqueles 
de diferentes regiões, com características populacionais 
distintas. Desta forma, ponderando que os valores de 
referência para o VO2 pico anteriormente publicados 
foram originados por pesquisas com inclusão de 
indivíduos das região regiões Sul (18), Nordeste (14, 22) 
e Sudeste (13), acreditamos que a proposição de novos 
valores de referência, por meio de valores obtidos no 
TCPE na população da região Centro-Oeste do Brasil seja 
de extrema relevância clínica e científica.

Limitações

 Embora o nosso estudo tenha um significativo número 
amostral, os exames analisados foram realizados em 
uma clínica privada da cidade de Brasília. Portanto, pode 
haver uma baixa representação amostral de indivíduos 
de menor nível socioeconômico. Sendo assim, outros 
estudos multicêntricos na região Centro-Oeste, e em 
outras regiões nacionais, ainda são recomendados a fim 
de aprimorar os valores de referência para população 
brasileira de acordo com cada região. Entretanto, cabe 
ressaltar o grande avanço na última década a partir 
deste e demais realizados em território brasileiro,13, 14, 18 
assegurando uma caracterização mais correta da ACR 
em âmbito nacional.

Conclusão

 O presente estudo permitiu a criação de uma nova 
tabela de valores de referência do VO2 pico para a 
região Centro-Oeste do Brasil, o que possibilita o 
aprimoramento da avaliação da ACR na região.
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Valor do Teste Ergométrico na Fibrilação Atrial Permanente: 
Análise das Principais Variáveis Cardiovasculares

Value of Exercise Testing in Permanent Atrial Fibrillation: 
Analysis of the Main Cardiovascular Variables

Resumo 
Introdução: A fibrilação atrial permanente ou crônica (FAP) é a arritmia 
sustentada mais comum na prática clínica associada à significativa morbi-
mortalidade, entretanto são escassos os dados da literatura sobre as  análises 
da capacidade funcional (CF) e das variáveis cardiovasculares (CV) obtidas 
pelo teste ergométrico (TE).
Objetivo: Avaliar a eficácia e segurança do TE em portadores de FAP. 
Métodos: Estudo observacional, retrospectivo, com pacientes portadores de 
fibrilação atrial crônica (FAC) que foram submetidos ao TE. Foram analisados: 
a CF em METs, o comportamento hemodinâmico (RC e ∆ PAS), reserva coronária 
(infradesnivelamento do segmento ST) e arritmias ventriculares induzidas pelo 
esforço (AVI). Os protocolos utilizados foram o de Bruce ou Bruce modificado. 
Foram analisadas, também, eventuais complicações do TE. A provável etiologia 
da FAC foi dividida em: a) cardiopatia isquêmica; b) cardiopatia valvar; c) 
miocárdica dilatada ou hipertrófica; e d) idiopática. Todos os exames foram 
realizados em vigência de medicações de uso habitual (digital, betabloqueador, 
amiodarona ou antagonista dos canais de cálcio). 
Resultados: Dos 88 pacientes (p), 62 (75%) eram do sexo masculino e a média 
de idade foi de 62,9 (52 a 85 anos). A CF estimada foi de 6,52 (+/- 2,6) METs, 
correspondendo à fraca aptidão aeróbica pela American Heart Association 
(AHA). 54 p (61,4%) apresentaram déficit inotrópico com ∆ PAS médio de 31,4 
mmHg. 34 p (38%) apresentaram AVI, sendo essas predominantes na FAC de 
etiologia isquêmica e miocárdica. A frequência cardíaca (FC) máxima atingida 
foi de 171,4 bpm, com RC exacerbada em 38% dos pacientes, mesmo em uso 
de fármacos com ação cronotrópica negativa. Déficit cronotrópico significativo 
(>20%) ocorreu em 4 p (4,5%) e esteve associado à pior CF (< 5METs). O 
infradesnivelamento do segmento ST induzido pelo esforço ou adicional acima 
de 1,5 mm ocorreu em 46 p (52,8%), sem correlação com a cardiopatia isquêmica 
da FAP (p=0565) pelo teste exato de Fisher. Não ocorreram complicações 
durante ou após a realização dos TE. 
Conclusões: Neste estudo, o TE foi seguro e útil na avaliação clínica e hemodinâmica  
de pacientes com FAC. Observamos, nesta população de pacientes, uma menor 
capacidade funcional, resposta deprimida da PAS no esforço, e FC exacerbada. 
As AVI durante o TE foram predominantes no grupo de FAP de etiologia isquêmica 
e miocárdica, e o infradesnivelamento do segmento ST não teve relação com os 
portadores de FAP com cardiopatia isquêmica.
Palavras-chave: Resposta Hemodinâmica; Capacidade Funcional 
Cardiorrespiratória; Reserva Coronária; Segurança do Teste Ergométrico; 
Cardiopatia Isquêmica.
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Abstract
Introduction: Chronic atrial fibrillation (CAF) is the most common sustained 
arrhythmia in clinical practice associated with significant morbidity and mortality, 
however, there are few data in the literature on the analysis of functional capacity 
(FC) and cardiovascular variables (CV) obtained by exercise test (ET).

Objective: To evaluate the efficacy and safety of ET in patients with CAF.

Methods: Observational, retrospective study with patients with CAF who 
underwent ET. Were analyzed: FC in METs, hemodynamic behavior (RC and ∆ 
PAS), coronary reserve (ST segment depression) and ventricular arrhythmias 
(AV). The protocols used were the modified Bruce or Bruce. It was also analyzed 
possible complications of ET. The probable etiology of the FAC was divided into: 
a) ischemic heart disease; b) valvar heart disease; c) dilated or hypertrophic 
myocardium; and d) idiopathic. All examinations were carried out while taking 
medications in common use (digital, beta-blocker, amiodarone or calcium channel 
antagonist).

Results: Of the 88 patients (p), 62 (75%) were male and the average age was 
62.9 (52 to 85 years). The estimated FC was 6.52 (+/- 2.6) METs, corresponding 
to poor aerobic fitness by the American Heart Association (AHA). 54 p (61.4%) 
presented an inotropic deficit with mean SBP of 31.4 mmHg. 34 p (38%) presented 
IVA, these being predominant in the FAC of ischemic and myocardial etiology. The 
maximum heart rate (HR) reached was 171.4 bpm, with exacerbated CR in 38% 
of patients, even when using drugs with negative chronotropic action. Significant 
chronotropic deficit (> 20%) occurred in 4 p (4.5%), and was associated with 
worse FC (<5 METs). The ST segment depression induced by effort or additional 
over 1.5 mm occurred in 46 p (52.8%), with no correlation with the ischemic heart 
disease of the FAC (p = 0565) by Fisher's exact test. There were no complications 
during or after the ET.

Conclusions: In this study, ET was safe and useful in the clinical and hemodynamic 
evaluation of patients with CAF. In this patient population, we observed a lower 
functional capacity, depressed SBP response on exertion, and exacerbated HR. 
AV during ET were predominant in the FAC group of ischemic and myocardial 
etiology, and the ST segment depression was not related to patients with CAF 
with ischemic cardiomyopathy.

Keywords: Hemodynamic Response; Cardiorespiratory Functional Capacity; 
Coronary Reserve; Safety of Exercise Testing; Ischemic Heart Disease.

Introdução 

 A fibrilação atrial permanente ou crônica (FAP) é 
a arritmia sustentada mais comum na prática clínica 
cardiológica e sua prevalência na população geral foi 
estimada entre 0,5 e 1%, sendo incrementada com a 
idade.1-3 Estudos mais recentes, entretanto, demonstram 

que a prevalência é quase o dobro da observada na 
década passada, variando de 1,9% na Itália a 2,9% na 
Suécia.4 Além disso, possivelmente esses números 
ainda estão subestimados, uma vez que muitos casos 
(10 a 25%) não provocam sintomas.5 Nas últimas duas 
décadas, a FAC tornou-se um importante problema de 
saúde pública, com grande consumo de recursos em 
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saúde. Apresenta importante repercussão na qualidade 
de vida, em especial devido a suas consequências 
clínicas, fenômenos tromboembólicos e alterações 
cognitivas. Nos Estados Unidos, estima-se que sua 
prevalência será de 15,9 milhões em 2050, com 
metade desses pacientes apresentando idade superior 
a 80 anos.1-3 Dessa forma, é fundamental uma visão 
epidemiológica e social clara do impacto dessa arritmia, 
com o objetivo de uso adequado de recursos em saúde e 
planejamento estratégico de políticas em saúde.

 Habitualmente está associada a doenças estruturais 
cardíacas, trazendo prejuízos hemodinâmicos 
e complicações tromboembólicas com grandes 
implicações econômicas e na morbimortalidade 
cardiovascular (MCV) da população.4-5 Estima-se que 
a FA seja responsável por 33% de todas as internações 
por arritmias. 

 A FAC está, portanto, associada com pior capacidade 
funcional (CF), ou seja, menor tolerância ao exercício 
que gera maior morbidade e mortalidade cardiovascular 
(MCV).4-5

 Nesse sentido, as provas funcionais como o teste 
ergométrico (TE) ou mesmo o próprio  treinamento 
físico de reabilitação são pouco estudados, de modo 
que informações adicionais sobre as respostas clínicas, 
hemodinâmicas e eletrocardiográficas são necessárias 
para melhor abordagem propedêutica.

Material e Métodos

 Estudo observacional retrospectivo de 88 pacientes  
com FAP de diversas etiologias com objetivo de confirmar 
a segurança do TE e seu valor na avaliação da CF em 
unidades metabólicas (METs), respostas cronotrópica 
(RC), inotrópica (delta da pressão arterial sistólica - ∆ 
PAS) e da reserva coronária (análise do segmento ST 
como discriminante de isquemia miocárdica). A RC 
foi considerada exacerbada quando a FC pico atingiu 
110% da máxima predita e o déficit inotrópico (delta 
da  pressão arterial sistólica - ∆ PAS) menor ou igual à 
35mmHg (Tabela 1).

 A resposta eletrocardiográfica considerada 
como isquêmica quando durante o teste ocorreu  
infradesnivelamento do segmento ST maior ou igual a 

1 mm com morfologia horizontal ou acima de 1,5 mm 
quando a morfologia foi ascendente. Quando já existia 
alteração prévia do segmento ST, o delta com os valores 
acima era interpretado como compatível com resposta 
isquêmica miocárdica.

 As etiologias da FAP foram estabelecidas por dados 
clínicos obtidos e análise dos prontuários dos pacientes. 
Desse modo foram divididos segundo a provável 
etiologia em: (1) cardiopatia isquêmica; (2) cardiopatia 
valvar; (3) miocardiopatia (dilatada ou hipertrófica); (4) 
outras causas ou sem etiologia definida (idiopática) 
(Tabela 1).

 Os pacientes foram submetidos ao TE sob o protocolo 
de Bruce ou Bruce modificado, sendo interrompido 
por sinais ou sintomas limitantes de acordo com as 
III Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia 
sobre o TE.7 Todos os testes foram realizados na 
vigência de diversos fármacos com ação cronotrópica 
negativa, entre os quais, digitálicos, betabloqueadores, 
amiodarona e bloqueadores dos canais de cálcio, além 
de outros fármacos como cumarínicos, diuréticos e 
inibidores da enzima de conversão.

Resultados

 Todas as provas ergométricas foram isentas de 
eventos adversos dignos de nota. A capacidade 
funcional média estimada em unidades metabólicas 
(METs) de 6,5 +/-(2,6) e considerada como baixa aptidão 
aeróbica pela classificação da AHA em mais da metade 
dos pacientes (51,2%), com média de VO2 máx estimado 
em 21,09 ml.kg.min-1(+/-7,7). 

 A frequência cardíaca pico média frente ao TE foi 
de 171,4 bpm (+/- 80,8), correspondendo à elevação 
exacerbada em 33 pacientes (38%), a despeito do uso 
de inúmeros fármacos com ação cronotrópica negativa. 
Por outro lado, houve déficit cronotrópico em 04 
pacientes (4,5%) sendo que esses apresentaram valores 
mais reduzidos de gasto metabólico (< 5METs).

 O ∆ PAS médio foi de 31,4mmHg (24,7mmHg), 
portanto predominantemente deprimido em 54 pacientes 
(61,4%) (Figura 2). Adicionalmente, observou-se 
resposta inotrópica ainda mais deprimida ou com queda 
anormal da PAS durante o TE dentre os pacientes que 
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apresentaram maior déficit cronotrópico e capacidade 
funcional mais reduzida.

 No tangente à análise do segmento ST, 47 pacientes 
(52,8%) apresentaram infradesnivelamento do segmento 
ST maior ou  igual a 1,0 mm. Quando realizada a 
correlação entre o Infra ST versus Etiologia Isquêmica 
não houve correlação pelo teste exato de Fisher 
(p=0,565).

Tabela 1. Características gerais da população e suas 
respectivas etiologias da FAC.

Dados demográficos N (%)
Total 88 (100%)
Idade (anos) 62,9 (dp= 23,5)
Sexo

 - masculino 62 (70,4%)
 - feminino 26 (29,6%)
Protocolo 
 - Bruce 54 (68%)
 - Bruce Modificado 28 (32%)
HAS 74 (84%)
DLP 61 (69,3%)
IMC > 25 64 (72,2%)
FE < 45% 09 (10,2%)
IAM prévio 15 (17%)
Etiologias da FAC
- Isquêmica 15 (17,0%)

- Valvar 23 (26,1%)
- Miocárdica 22 (25,7%)
- Idiopática 28 (31,8%)

HAS: hipertensão arterial sistêmica, DLP: dislipidemia, IMC: índice de massa 
corporal.

Discussão

 Ainda são escassos os trabalhos de fisiologia 
do exercício no tangente à ergometria em pacientes 
portadores de FAP. Tal abordagem é importante no 
tocante à propedêutica, orientação de reabilitação 
cardíaca e tomada de decisão clínica. Desse modo 
nosso estudo, embora observacional, forneceu dados 
de referência do TE em pacientes com FAP. 

 Estudo publicado no American Heart Journal avaliou 
49 pacientes com FA permanente, com idade média de 
70,2 anos, que foram submetidos a treinamento aeróbico 
durante 12 semanas e evidenciaram melhora significativa 
da capacidade de exercício (teste de caminhada de 
6 minutos – p=0,0002), com redução da frequência 
cardíaca de repouso e uma melhora na qualidade de vida 
(p=0,03), avaliado pelo escore de Minnesota – MLHF-Q) 
em comparação ao grupo controle.6

 Atwood e colaboradores8 descreveram um trabalho 
com 50 homens com FAP e em sua análise de regressão 
stepwise revelou que a pressão arterial sistólica máxima 
foi responsável por 19% da variância no consumo 

Figura 1 - Fármacos utilizados em %.
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máximo de oxigênio (VO2 max), sugerindo que a função 
sistólica é um importante determinante do desempenho 
do exercício na fibrilação atrial. As respostas 
hemodinâmicas e metabólicas foram semelhantes às 
obtidas em nosso estudo. 

 Também em concordância com os poucos dados da 
literatura de Atwood e Bruce o infradesnivelamento do 
segmento ST não tem poder discriminatório de isquemia 
miocárdica na presença de FAP.

 Estudo com teste cardiopulmonar balizou dados 
prognósticos de pacientes portadores de  insuficiência 
cardíaca (IC) associada à fibrilação atrial (FA).10 Um 
vez que frequentemente a insuficiência IC e a FA 
coexistem.9,11-12 A FA pode ocorrer em cerca de 50% dos 
casos de IC e a IC em mais de um terço dos portadores 
de FA. Assim,  como o avanço dessas  condições está 
incrementando de modo significativo, as mesmas 
foram chamadas de novas epidemias de doenças 
cardiovasculares (DCV).

 A somatória dos dados informados pelo TE em 
presença de FAC  em nosso estudo possibilitaram 
avaliação da capacidade funcional, observação de 
repostas clínicas e comportamento de variáveis 
hemodinâmicas, que forneceram dados na orientação 
do treinamento físico de reabilitação.

Conclusões

 O  TE  foi seguro e útil na avaliação clínica e hemo-
dinâmica  de pacientes com FAP. Observamos, nesta 
população de pacientes, uma menor capacidade 
funcional, resposta deprimida da PAS no esforço, e FC 
exacerbada. As AVI,  durante o TE, foram predominantes 
no grupo de FAP de etiologia isquêmica bem como 
na miocardiopatia hipertrófica ou dilatada, e o  
infradesnivelamento do segmento ST não teve relação 
discriminatória nos  portadores  de FAP com cardiopatia 
isquêmica.
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Resumo

 A COVID-19 é uma doença predominantemente respiratória, mas que cada 
vez mais tem sido caracterizada por acometimento sistêmico, extrapulmonar. 
O espectro de infecção do vírus pode variar de pessoa para pessoa com 
sintomas muito leves e não respiratórios até doença respiratória aguda grave, 
sepse com disfunção de órgãos e morte. O vírus responsável pela COVID-19 
é transmitido entre as pessoas principalmente por meio de gotículas 
respiratórias e rotas de contato. O uso de máscara facial pela pessoa 
infectada, sintomática ou assintomática, diminui a eliminação do vírus para 
o ambiente e pode reduzir a sua transmissibilidade. A máscara pode trazer 
certo desconforto respiratório e relativa perda de rendimento, mas não coloca 
em risco a saúde do usuário que deseja praticar exercícios físicos quando 
respeitada a sua condição clínica específica e houver um ajuste na carga do 
treinamento, mesmo para esportistas experientes.

Palavras-chave: Máscaras; Máscaras Cirúrgicas; Exercício; Função 
Cardiopulmonar. 

Abstract

 COVID-19 is a predominantly respiratory disease, but it has increasingly 
been characterized by systemic, extrapulmonary involvement. The spectrum 
of virus infection can vary from person to person with very mild and non-
respiratory symptoms to severe acute respiratory disease, sepsis with organ 
dysfunction and death. The virus responsible for COVID-19 is transmitted 
between people mainly through respiratory droplets and contact routes. The 
use of a face mask by the infected person, symptomatic or asymptomatic, 
decreases the elimination of the virus into the environment and can reduce its 
transmissibility. The mask can bring some respiratory discomfort and relative 
loss of performance, but it does not endanger the health of the user who wants 
to practice physical exercises when respecting their specific clinical condition 
and there is an adjustment in the training load even for athletes.

Keywords: Masks; Surgical Masks; Exercise; Cardiopulmonary Function.
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Introdução
 A COVID-19 é uma doença predominantemente 
respiratória, mas que cada vez mais tem sido caracterizada 
por acometimento sistêmico, extrapulmonar. Essas 
apresentações extrapulmonares incluem: complicações 
trombóticas, disfunção miocárdica, arritmias, 
síndrome coronariana aguda, lesão renal, sintomas 
gastrointestinais, lesão hepatocelular, hiperglicemia 
e cetose, acometimento neurológico, oftalmológico 
e manifestações dermatológicas. Dado que a enzima 
conversora de angiotensina 2 (ECA2) é também o 
receptor de entrada para o coronavírus (SARS-CoV-2) 
e é encontrada em vários tecidos extrapulmonares, 
o dano direto do vírus ao tecido acometido é um 
mecanismo plausível envolvido na fisiopatologia dessa 
doença. Além disso, danos endoteliais, trombóticos e 
inflamatórios, desregulação das respostas imunológicas 
e má adaptação das vias relacionadas à ECA2 podem 
contribuir para essas manifestações extrapulmonares na 
COVID-19.1

 O espectro de infecção pelo vírus pode variar de 
pessoa para pessoa com sintomas muito leves e não 
respiratórios até doença respiratória aguda grave, sepse 
com disfunção de órgãos e morte. Algumas pessoas 
infectadas permanecem assintomáticas durante todo o 
curso da doença. O vírus responsável pela COVID-19 é 
transmitido entre as pessoas principalmente por meio de 
gotículas respiratórias e rotas de contato. A transmissão 
por gotículas ocorre quando uma pessoa tem contato 
próximo (menos de 1 metro) com alguém infectado, com 
exposição às gotículas respiratórias potencialmente 
infecciosas como, por exemplo, na tosse, em espirros, ou 
no contato muito próximo, o que resulta em inoculação de 
portas de entrada como a boca, o nariz e a conjuntiva.2,3

 A transmissão também pode ocorrer por meio de 
fômites no ambiente da pessoa infectada. Ou seja, 
qualquer objeto ou substância capaz de absorver, reter 
e transportar organismos contagiantes ou infecciosos 
de um indivíduo a outro. Dessa forma, a transmissão do 
vírus pode ocorrer diretamente por contato com alguém 
infectado ou indiretamente por contato com superfícies 
de objetos usados pelo paciente infectado.4

 Essas gotículas podem ter sua dispersão diminuída 
pelo uso de máscaras não profissionais e profissionais. 
Essas máscaras atuam como barreiras físicas, 
diminuindo a exposição e o risco de infecção para a 

população em geral. O uso de máscara facial pela 
pessoa infectada, sintomática ou assintomática, diminui 
a eliminação do vírus para o ambiente e pode reduzir a 
sua transmissibilidade. 

Tipos de Máscaras
 Os tipos de máscaras mais comumente usados 
durante a pandemia podem ser divididos em quatro 
tipos: máscaras de proteção de uso não profissional, 
máscaras cirúrgicas, equipamentos de proteção 
respiratória (também chamados de respiradores) e as 
máscaras esportivas, especificamente fabricadas para 
o público praticante de exercícios físicos, em razão da 
pandemia. Esse quarto tipo se distingue das máscaras 
esportivas idealizadas anteriormente à pandemia e 
destinadas exclusivamente a servirem de barreira física, 
não necessariamente com sistemas filtrantes, mas com 
o objetivo de causar maior esforço para a respiração 
e, assim, proporcionar o treinamento da musculatura 
inspiratória. Foram erroneamente denominadas de 
“máscaras simuladoras de altitude”, embora não se 
prestem para essa finalidade.

Máscaras de uso não profissional
 As máscaras de uso não profissional são aquelas 
confeccionadas artesanalmente com tecidos como o 
algodão, tricoline, entre outros, e utilizadas para cobrir o 
nariz e a boca em espaços públicos durante a pandemia. 
Essas máscaras atuam como barreiras físicas, 
reduzindo a propagação do vírus e, consequentemente, 
a exposição e o risco de infecções. Diferentemente 
das máscaras de uso profissional, essas máscaras 
comuns não possuem um “elemento filtrante”, mas 
a sua utilização é uma importante medida de saúde 
pública que as pessoas devem adotar no combate à 
COVID-19, além do distanciamento social e da limpeza 
frequente das mãos. As máscaras de proteção de uso 
não profissional se destinam à população em geral.5 
Máscaras não-cirúrgicas não são dispositivos médicos, 
nem equipamentos de proteção individual. No entanto, 
um padrão para máscaras não-cirúrgicas foi desenvolvido 
pela Associação Francesa de Normalização (Grupo 
AFNOR) para definir o desempenho mínimo em termos 
de filtração (filtração de partículas sólidas ou gotículas 
de, no mínimo, 70%) e respirabilidade (diferença de 
pressão máxima de 0,6 mbar/cm2 ou resistência máxima 
à inalação de 2,4 mbar e resistência máxima à exalação 
de 3 mbar). 
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Os requisitos padronizados de filtração e respirabilidade 
e o desempenho global esperado são mais baixos, o que 
indica que o uso das máscaras não-cirúrgicas, feitas 
de tecidos, como as de pano e/ou tecidos não tecidos 
(TNT), deve ser considerado apenas para controle da 
fonte (usadas pelas pessoas infectadas) em ambientes 
comunitários, e não para prevenção. Elas podem ser 
usadas sob demanda para atividades específicas (por 
exemplo, no transporte público, quando o distanciamento 
físico não for possível), mas seu uso deve sempre vir 
acompanhado de higienização frequente das mãos e 
distanciamento físico.6 

 Entretanto, existe uma variedade enorme de materiais, 
tipos de costura e camadas que não permite uma 
padronização adequada desses tipos de máscaras de 
confecção artesanal, interferindo nas características 
de respirabilidade e filtração de partículas sólidas ou 
gotículas.

 Elas não devem ser compartilhadas e usadas por 
um período muito prolongado. Mesmo em uso das 
máscaras, sempre deve ser respeitado o distanciamento 
social entre as pessoas. Alerta-se para a falsa sensação 
de proteção apenas por estar em uso das máscaras. 
Muitas vezes, nota-se uma maior negligência na prática 
de outras medidas protetivas e preventivas, quando esse 
tipo de equipamento está sendo utilizado. Não devem 
ser manipuladas sem os devidos cuidados, enquanto 
a pessoa estiver na rua e, antes de serem retiradas, é 
preciso lavar as mãos. Caso as pessoas infectadas se 
tornem sintomáticas, além das medidas de isolamento, 
o tipo de máscara a ser indicado deve ser a que oferece 
melhor capacidade de filtração, no caso, as cirúrgicas de 
uso profissional. 

Máscaras faciais profissionais

 Já as máscaras faciais profissionais (cirúrgicas) são 
confeccionadas em TNT (por exemplo: polipropileno, 
polietileno ou celulose) de uso médico-hospitalar, e 
devem possuir uma manta filtrante que assegure a sua 
eficácia em filtrar microrganismos e reter gotículas, 
devendo ser testadas e aprovadas conforme a norma 
ABNT NBR 15052. De acordo com a nota técnica 4/2020 
(no mínimo 95% de filtração de gotículas).7

 A máscara cirúrgica deve ser usada preferencialmente 
por pacientes com sintomas de infecção respiratória 
(como febre, tosse, dificuldade para respirar) e por 

profissionais de saúde e de apoio, que prestam 
assistência a menos de um metro do paciente suspeito 
ou caso confirmado. O uso de máscaras cirúrgicas 
na comunidade pode acabar desviando esse recurso 
essencial dos trabalhadores da saúde e outras pessoas 
que precisam muito deles. Em situações de escassez 
desses itens, as máscaras cirúrgicas devem ser 
reservadas a trabalhadores da saúde e grupos de risco, 
quando indicado. Essas máscaras são testadas quanto 
à sua capacidade de bloquear gotículas (3 micrômetros 
de tamanho; padrões EN 14683 e ASTM F2100) e 
partículas (0,1 micrômetro de tamanho; somente padrão 
ASTM F2100). As máscaras devem bloquear gotículas 
e partículas e, ao mesmo tempo, devem ser respiráveis, 
permitindo a passagem do ar, sendo consideradas 
equipamentos de proteção individual (EPIs).

 Em situações específicas, nas quais os ambientes 
frequentados não permitam o distanciamento 
físico e existe um maior risco de infecção e/ou 
desfechos negativos em populações vulneráveis, tais 
como: pessoas com idade ≥ 60 anos, pessoas com 
comorbidades de base, como doença cardiovascular 
ou diabetes, doença pulmonar crônica, câncer, doença 
cerebrovascular e imunossupressão; sugere-se o uso de 
máscaras cirúrgicas, mesmo quando essas pessoas não 
se encontram infectadas, como forma de maior proteção 
a esses grupos.6

Equipamentos de proteção respiratória ou 
respiradores

 Os equipamentos de proteção respiratória, ou 
respiradores, são EPIs que cobrem o nariz e a 
boca com bordas mais firmes e anatômicas, o que 
proporciona uma maior vedação sobre a face do usuário. 
Possuem um filtro eficiente para reduzir a exposição 
respiratória a contaminantes químicos ou biológicos, 
a que o profissional é submetido em seu trabalho. Há 
inúmeros tipos de respiradores, de acordo com o risco 
e a atividade. Os respiradores descartáveis apresentam 
vida útil relativamente curta e são conhecidos pela 
sigla PFF (Peça Semifacial Filtrante). Os respiradores, 
além de reter gotículas, protegem contra aerossóis 
contendo vírus, bactérias e fungos, a depender de sua 
classificação. Em ambiente hospitalar, para proteção 
contra aerossóis contendo agentes biológicos, o 
respirador deve ter um filtro com aprovação mínima 
PFF2/P2 ou N95. Respiradores com classificação PFF2 
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seguem as normas brasileiras ABNT/NBR 13698:2011 
e ABNT/NBR 13697:2010 e a europeia, com eficiência 
mínima de filtração de 94%. Já os respiradores N95 
seguem a norma americana e apresentam eficiência 
mínima de filtração de 95%. 

 As gotículas têm tamanho maior que 5 µm e podem 
atingir a via respiratória alta, ou seja, a mucosa das 
fossas nasais e da cavidade oral. Nos aerossóis, as 
partículas são menores e permanecem suspensas no ar 
por longos períodos e, quando inaladas, podem penetrar 
mais profundamente no trato respiratório. Existem 
doenças de transmissão respiratória por gotículas e por 
aerossóis que requerem modos diferentes de proteção. 
A finalidade principal da máscara cirúrgica é impedir 
ou dificultar a propagação de gotículas e, com isso, o 
contágio por microrganismos, tanto do profissional 
de saúde para o paciente, quanto do paciente para o 
profissional de saúde. A máscara cirúrgica é indicada 
para proteger o trabalhador da saúde de infecções por 
gotículas transmitidas a curta distância e pela projeção 
de sangue ou outros fluidos corpóreos que possam 
atingir suas vias respiratórias. Além de reter gotículas, 
o respirador N95 ou com filtro PFF2/P2, em virtude 
de sua vedação mais eficiente, também protege o 
trabalhador contra aerossóis contendo vírus, bactérias 
e fungos. Embora tanto a máscara cirúrgica quanto o 
respirador contenham um elemento filtrante, a máscara 
cirúrgica não protege adequadamente o profissional de 
microrganismos transmitidos por aerossóis, pois tem 
uma vedação menos eficiente.8

Máscaras de uso esportivo

 Por fim, temos as denominadas máscaras de uso 
esportivo. Alguns fabricantes possuem um suporte para 
filtro de ar descartável, sendo a estrutura da máscara 
100% lavável e com secagem rápida. O tecido interno 
é em poliamida, o que traz uma sensação agradável 
e macia ao rosto e o tecido externo, em poliéster, 
confere mais resistência e durabilidade. É fundamental 
estabelecer um equilíbrio entre a autoproteção (por 
meio de filtros homologados), um bom ajuste anatômico 
e uma boa respirabilidade, além da possibilidade de 
reutilização após lavagem em temperaturas elevadas 
ou com produtos químicos específicos. Respirabilidade 
é a possibilidade de se respirar através do material da 
máscara. A respirabilidade é a diferença de pressão 
ao longo da máscara, reportada em milibares (mbar) 

ou Pascais (Pa) ou, para uma área de máscara, 
por centímetro quadrado (mbar/cm2 ou PA/cm2). A 
respirabilidade aceitável para uma máscara cirúrgica é 
de menos de 49 Pa/cm2. Para máscaras não-cirúrgicas, 
uma diferença de pressão aceitável, ao longo de toda a 
máscara, é de menos de 100 Pa/cm2.9 

 As máscaras esportivas no mercado geralmente 
possuem uma respirabilidade < 40 a 60 Pa/cm2, filtração 
contra vírus variando entre 75 a 96% e filtração contra 
bactérias acima de 90%. Alguns fabricantes ainda 
referem um período de utilização dos filtros descartáveis 
em torno de 12 a 24 horas, dependendo da intensidade e 
do volume do exercício realizado. O custo médio dessas 
máscaras é superior às demais, sendo que pode variar de 
acordo com o modelo e o uso dos filtros descartáveis.

Uso de Máscaras e Exercícios Físicos

 A questão central desse artigo é o uso das máscaras 
durante a prática de atividade física. A utilização desse 
acessório durante atividades esportivas pode acarretar 
algumas limitações e inconvenientes, porém, alguns 
pontos precisam ser avaliados e discutidos, já que 
seu uso durante a pandemia é essencial para redução 
da transmissibilidade viral e obrigatória em algumas 
localidades, de acordo com os decretos governamentais.

 As recomendações gerais da organização mundial da 
saúde (OMS) sobre o uso de máscara são as seguintes:

• Antes de colocar a máscara, limpe as mãos com 
álcool em gel a 70% ou lave-as com água e sabão;

• Cubra a boca e o nariz com a máscara e verifique se 
não há espaços entre o rosto e a máscara;

• Evite tocar na máscara enquanto a estiver usando. 
Se o fizer, limpe as mãos com álcool em gel ou água 
e sabão;

• Evite tocar a máscara após colocá-la;
• Uma vez em casa, remova a máscara pelas correias/

elásticos/cordinhas e lave as mãos;
• Lave o rosto após a utilização.10

 Levando-se em consideração a realização de atividades 
esportivas com máscaras, devem ser observados alguns 
aspectos importantes. 

 Os exercícios físicos aumentam a temperatura 
corporal e, consequentemente, a temperatura do ar 
expirado. Máscaras muito vedantes podem causar um 
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desconforto local excessivo pelo calor e umidade, o que 
pode ser um fator impeditivo ao seu uso. O volume de 
ar expirado no esforço pode aumentar em até 15 vezes 
em relação ao repouso, dependendo da intensidade 
do esforço realizado, sendo que, na alta intensidade, 
a necessidade de hiperventilação é mandatória.11 
Dessa forma, um mecanismo de grande vedação pode 
prejudicar a obtenção do volume corrente necessário 
para a manutenção da intensidade de esforço pretendida, 
com prejuízo do desempenho esportivo.

 Portanto, embora os equipamentos de proteção 
respiratória ou respiradores, do tipo PFF2/P2 ou N95, 
tenham melhor capacidade de filtração, não são uma 
boa opção para os praticantes de atividade física que 
desejam se exercitar ao ar livre em maiores intensidades.

 Os demais tipos de máscaras, quando submetidas 
ao maior volume e temperatura do ar expirado, também 
podem cursar com algum prejuízo à troca de calor com o 
ambiente e, assim, tornarem-se desconfortáveis durante 
a prática do exercício ou esporte. Quando o suor umedece 
excessivamente as máscaras, há um nítido aumento 
da resistência inspiratória, com piora da eficiência 
respiratória, tornando o exercício físico desconfortável 
e com maior percepção de esforço, mesmo em níveis 
de intensidade/volume abaixo dos habituais para 
determinado esportista. Alguns estudos também 
mostram que a prática de exercícios com máscaras pode 
facilitar a proliferação de microrganismos como fungos 
e bactérias no tecido. Essas consequências são maiores 
quanto mais quente e úmida for a condição climática do 
ambiente.12

 O uso de máscaras faciais cria graus variados de 
resistência para o ar que entra nos pulmões, dependendo 
do tipo de tecido. Máscaras de tecido (não profissionais), 
e mesmo máscaras cirúrgicas, podem cursar com alguns 
inconvenientes durante a prática de exercícios que podem 
reduzir a eficiência desses equipamentos. É necessário 
expor que o tipo de treino proposto irá interferir bastante 
na respirabilidade, na capacidade de filtração do ar, 
assim como na sua função de servir como barreira física. 
Em níveis maiores de intensidade/volume de exercícios, 
a maior exigência física e ventilatória irá ocasionar 
maior escape de ar pelas laterais e parte superior da 
máscara, sobretudo, quando o acessório não estiver bem 
posicionado no rosto do esportista. Com isso, há redução 
da eficiência protetora, tanto para prevenção pessoal de 

uma contaminação, como para evitar a eliminação do 
vírus por portadores assintomáticos.

 A maior função das máscaras, sejam as simples 
de pano, as cirúrgicas ou as esportivas, é proteger as 
outras pessoas do alcance das gotículas e aerossóis 
contendo vírus expelidos por quem as usa, sendo que 
esse mecanismo pode estar completamente prejudicado 
dependendo das características próprias de cada 
máscara, seu estado de conservação, tempo de uso 
nessas condições e sua fixação no rosto do esportista. 

 Deve-se ressaltar que as máscaras de pano não têm 
capacidade de filtração para micropartículas ou micro-
organismos como vírus e, portanto, não protegem o 
usuário de ser infectado pelo novo coronavírus, o que 
aumenta a chance de infecção do esportista durante 
a prática de exercícios físicos em locais com maior 
risco de contaminação (grandes aglomerações e/ou 
ambientes fechados). Por outro lado, as máscaras 
cirúrgicas oferecem uma maior capacidade de filtração, 
porém seu uso nas condições de maior demanda de 
esforço físico pode prejudicar seu mecanismo de 
funcionamento. Com isso, seu uso durante atividades 
físicas mais intensas, com posicionamento incorreto ou 
com a máscara muito úmida, a torna um mero adereço 
sem uma real utilidade preventiva.

Riscos de Contaminação

 Um outro problema comum entre os praticantes de 
exercícios é que o uso de máscara facial pode estimular o 
seu manuseio frequente para ajustes de posicionamento, 
o que faz com que o toque da mão na face seja recorrente, 
com aumento do risco de contaminação. 

 Outro aspecto essencial é a sua colocação e retirada, o 
que pode ser determinantes para o objetivo de proteção. 
Após um período de utilização, pode haver contaminação 
da própria máscara, seja por vírus provenientes de 
gotículas lançadas na direção da pessoa durante a prática 
dos exercícios ou mesmo quando o distanciamento não 
é respeitado. Ao manipular de forma inadequada esta 
máscara potencialmente contaminada, o usuário pode 
invalidar as medidas higiênicas de proteção. 

 Em relação à proteção contra o aerossol de 
transmissão viral, a eficácia e eficiência da máscara, 
mesmo sendo a cirúrgica, diminuem consideravelmente 
quando ocorre inadequado posicionamento. Mesmo em 
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condições ideais de uso, pode-se inferir que existe algum 
prejuízo no mecanismo de barreira durante a prática de 
exercícios físicos, tendo em vista que, primariamente, 
não foram projetadas para esse tipo de finalidade.

 Para qualquer tipo de máscara, o uso e descarte 
apropriados são fundamentais para garantir que sejam 
tão eficazes quanto possível e, dessa forma, mitigar a 
transmissibilidade. Para isso, deve-se realizar a higiene 
das mãos antes de colocar a máscara e após retirá-la. 
Remover a máscara usando a técnica apropriada, sem 
tocar na parte frontal e sempre desamarrando por trás 
ou retirando pelas alças atrás da orelha. Ressalta-se 
que sempre se deve evitar tocar a máscara durante a 
atividade física. Se houver toques inadvertidos, após a 
sua remoção ou durante o seu uso, sugere-se a limpeza 
das mãos com um produto à base de álcool a 70% ou uso 
de água e sabão.  

 Outro aspecto comumente negligenciado é o tempo de 
uso de máscaras durante a atividade física. É mandatório 
que haja substituição por uma nova máscara limpa e 
seca quando ficarem úmidas. Embora óbvio, muitos 
praticantes não se atentam à necessidade de levar 
máscaras reservas durante o período de treinamento e 
mantém o uso da mesma máscara, a qual perderá sua 
função ao longo da atividade e, não raramente, será 
descartada sem a possibilidade de uma substituição. 
Portanto, orientar o esportista a levar máscaras reservas, 
a depender do tempo de treinamento e a intensidade 
pretendida, é essencial para cumprir as exigências do 
uso correto desse equipamento de proteção individual.

 O descarte de máscaras de uso único, após cada 
utilização, deve ser feito imediatamente após a remoção. 
Para isso, pode ser necessário que o esportista leve 
consigo um recipiente exclusivo (sacola plástica, por 
exemplo) para o acondicionamento dessas máscaras 
utilizadas durante o treinamento.

 As máscaras consideradas esportivas, com mecanismo 
de filtração eficiente, muitas vezes simulares às de uso 
cirúrgico, com respirabilidade aceitável e maior conforto, 
são uma alternativa válida e potencialmente mais eficaz 
para a prática de exercícios. Muitos fabricantes alegam 
que os filtros descartáveis podem ser trocados no mesmo 
sistema lavável e chegam a ter tempo de utilização 
entre 12 a 24 horas, dependendo do tipo de treinamento 
proposto. Essa funcionalidade torna essas máscaras a 
melhor alternativa para esportistas que desejam correr 

em espaços públicos em que aglomerações podem 
estar presentes. Entretanto, mesmo com a tecnologia 
envolvida na fabricação dessas peças esportivas, o 
desconforto pode ser minimizado, mas poderá estar 
presente, sobretudo quando maiores intensidades de 
esforço físicos forem realizados.

Alternativas para Treinamento com e 
sem Máscaras e Distanciamento durante 

Treinos

 A tolerância ao uso da máscara facial e sua real 
finalidade durante a prática de exercício é um tópico que 
merece atenção especial. Exceto que esse esportista 
tenha condições de treinamento em locais realmente 
isolados ou em horários alternativos, a carga de seu 
treinamento provavelmente sofrerá influência neste 
momento de pandemia. O treinamento sem máscaras, 
desde que não haja restrições nos locais de acordo 
com os decretos governamentais, não é impossível na 
rotina de esportistas, que podem estabelecer horários 
alternativos de treinamento (de madrugada, por exemplo) 
e assim evitar encontrar com outras pessoas ou mesmo 
treinar isoladamente em locais distantes (áreas rurais, 
por exemplo). Nesses casos, o esportista conseguirá se 
exercitar com grandes volumes e intensidades, conforme 
seu planejamento e sua condição cardiopulmonar e 
musculoesquelética. 

 Entretanto, grande parte dos esportistas não terá esta 
possibilidade e o uso de máscaras nos locais habituais 
de treinamento será mandatório. Pelos motivos 
explicitados nesse texto, provavelmente a redução da 
intensidade e/ou volume de treinamento poderá ser 
necessária, sob o risco que a utilização dessa nova 
e compulsória peça do vestuário tenha sua utilidade 
comprometida. Mesmo usando máscara, as medidas 
higiênicas e o distanciamento pessoal devem ser 
prioritários. Um estudo belga-holandês, embora passível 
de críticas e ponderações, concluiu que ciclistas e 
corredores precisam ficar a uma distância maior que 
a recomendação habitual de 2 metros, a fim de evitar 
a inalação de gotículas ou a queda dessas gotículas 
em seus corpos. É importante observar que o estudo 
não tenta estimar o risco de infecção por exposições 
durante o exercício, apenas descreve a aerodinâmica das 
partículas respiratórias. Mesmo com estas ressalvas, 
medidas de maior distanciamento durante a prática de 
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exercícios físicos podem ser realmente desejáveis. Os 
autores sugerem que as distâncias seguras para cada 
esporte são:

• 20 metros de distância ao andar de bicicleta em 
velocidades superiores a 29 km/h;

• 10 metros de distância ao correr ou pedalar devagar;
• 5 metros, ao caminhar em um ritmo normal.13

Impacto das Máscaras na Fisiologia 
Cardiopulmonar

 Com a exceção das máscaras já contraindicadas 
para a prática de exercícios, como a PFF2 e as N95, 
não há consistência fisiológica acerca da hipótese de 
que os outros tipos de máscaras, de tecido, cirúrgicas 
e esportivas, poderiam reter gás carbônico (CO2) e que 
esta suposta retenção, e sua consequente reinalação, 
trariam riscos à saúde do praticante de exercícios físicos. 
Embora a máscara represente uma relativa barreira 
para as trocas ventilatórias, o aumento do espaço sem 
troca de gases é relativamente pequena e insuficiente 
para provocar um desequilíbrio significativo nas trocas 
gasosas pulmonares. 

 A literatura científica atual não demonstrou deficiência 
de trocas gasosas com o uso de máscaras. Um estudo 
pequeno foi realizado com seis homens saudáveis, 
sedentários, submetidos ao teste cardiopulmonar 
em duas condições diferentes, com e sem máscara 
cirúrgica. Foram determinados: o tempo até se atingir o 
limiar anaeróbio, o próprio limiar anaeróbio, a carga de 
exercício nesse nível, o consumo máximo de oxigênio e os 
demais parâmetros ventilatórios. Não foram encontradas 
diferenças significativas entre as duas situações. A 
queixa de desconforto respiratório, entretanto, foi 
significativamente maior durante o uso de máscara 
cirúrgica. A intensidade de exercício alcançada por cada 
participante foi equivalente, independentemente de 
usarem ou não a máscara cirúrgica. Portanto, o uso de 
máscara cirúrgica não afetou a função cardiopulmonar 
durante exercícios vigorosos. Embora a máscara cirúrgica 
tenha causado maior resistência respiratória, não houve 
diferença significativa na ventilação (VE), o que sugere 
que o treinamento físico com máscara cirúrgica não teria 
a capacidade de promover uma melhora da capacidade 
aeróbia por treinamento da musculatura inspiratória, em 
comparação com a condição sem máscara.14 

 Entretanto, deve-se fazer uma análise crítica de 
dados obtidos em laboratório e a prática de exercícios 
ao ar livre ou mesmo em ambientes fechados, em uso 
de máscara, por tempo superior ao praticado durante 
os testes cardiopulmonares. O uso de máscaras pode 
não afetar diretamente os parâmetros ventilatórios do 
teste cardiopulmonar, proposto para ser executado por 
um tempo limitado entre 8 a 12 minutos de duração. 
No entanto, a utilização de qualquer tipo de máscara 
compatível para uso durante atividades físicas poderá 
interferir no desempenho esportivo, quando houver 
maiores intensidades de treinamento, com maior 
ventilação. Ou seja, o uso de máscaras pode não alterar 
parâmetros ventilatórios e o consumo máximo de oxigênio 
obtido no teste cardiopulmonar, mas poderá impactar na 
prática de exercícios físicos, sobretudo, em intensidades 
mais elevadas e com tempo de duração maior.

Ponderações Finais

 Dependendo das características clínicas e da aptidão 
cardiorrespiratória individual, o uso de máscara pode 
interferir negativamente, de modo objetivo ou subjetivo, 
na tolerância a determinados volumes e/ou intensidades 
de treinamento físico. Com isso, reajustes da prescrição 
de exercícios físicos podem ser necessários, com 
redução do volume e/ou intensidade. Esse reajuste inicial 
pode ser revisto e progressões podem ser efetuadas, 
com prescrição de intensidade mais elevadas após 
maior adaptação ao uso das máscaras faciais. Infere-se, 
inclusive, que um treinamento da musculatura inspiratória 
seja plausível nessas condições e venha a melhorar a 
performance nos treinamentos no decorrer do tempo. 
Provavelmente esses benefícios poderão se tornar ainda 
mais perceptíveis quando for possível se exercitar sem 
o uso desse acessório. Entretanto, trabalhos científicos 
devem ser realizados para comprovar essa hipótese e é 
ainda um assunto com incertezas.

 Em resumo, o uso da máscara pode trazer certo 
desconforto respiratório e relativa perda de rendimento, 
porém não coloca em risco a saúde do usuário que 
deseja praticar exercícios físicos, quando respeitada 
a sua condição clínica específica e houver um ajuste 
na carga do treinamento, mesmo para esportistas 
experientes. Sugere-se que sejam evitados exercícios de 
alta intensidade e muito desgastantes, com percepção 
de esforço muito elevada, tendo em vista as limitações 
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ventilatórias inerentes ao uso da máscara nessas 
condições de treinamento.

 Caso o esportista venha a apresentar sintomas gripais, 
respiratórios ou mal-estar geral, mesmo que leves e 
classificados como irrelevantes, que habitualmente 
não o impediria de realizar exercícios, na situação atual 
da pandemia, o quadro pode ser suspeito de COVID-19 
e é recomendado procurar orientação médica, fazer 
isolamento social e restringir a prática de exercícios, o 
que poderá variar entre 2 a 4 semanas.15 

 Essas medidas são essenciais para interromper a 
cadeia de transmissão viral e preservar a saúde dos 
outros, assim como do próprio praticante de atividade 
física que, ao se expor a níveis elevados de treinamento, 
durante esse momento pandêmico, poderá fragilizar seu 
sistema imune e se tornar susceptível a formas mais 
graves da infecção por coronavírus.

 Recentemente alguns estudos sugeriram que o uso de 
máscaras de forma generalizada poderia ter um papel 
relevante em reduzir o “inóculo” ou a carga viral a que 
as pessoas podem estar submetidas, podendo provocar 
uma infecção com manifestações clínicas mais leves ou 
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Resumo
 Os autores descrevem o caso de doença arterial coronariana grave em 
esportista assintomático e a importância da avaliação pré-participação e 
da análise de variáveis obtidas de métodos não invasivos na estratificação 
cardiovascular de risco incremental.

Palavras-chave: Exercício Físico; Teste Ergométrico; Cintilografia Miocárdica; 
Avaliação Pré-Participação; Variáveis Hemodinâmicas; Doença Arterial 
Coronariana. 

Abstract
 The authors report a case of severe coronary artery disease in an asymptomatic 
sportsman and the importance of pre-participation evaluation and analysis of the 
variables obtained by the non-invasive methods in the cardiovascular incremental 
risk stratification.

Keywords: Physical Exercise; Exercise Test; Myocardial Scintigraphy; Pre-
Participation Evaluation; Hemodynamic Variables; Coronary Artery Disease.
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Esportista Assintomático com Doença Arterial Coronariana 
Grave: Importância da Avaliação Pré-Participação e das 

Variáveis Obtidas dos Testes de Exercício e Cintilografia de 
Perfusão do Miocárdio na Estratificação Incremental de Risco  
Asymptomatic Sportsman with Severe Coronary Artery Disease: Importance of Pre-Participation 

Evaluation and Exercise Test/ Myocardial Perfusion Scintigraphy Variables: Incremental Risk 
Stratification Value

Relato de Caso

Introdução - Dados Clínicos
 LCS, 41anos, masculino, esportista em prática de 
atividade física regular com corrida de rua três vezes por 
semana (60 minutos cada treino), exercícios resistidos 
duas vezes por semana (45 minutos cada treino) e aula 
de tênis uma vez por semana (60 minutos por aula). 
Realizava anualmente a avaliação pré-participação (APP), 
segundo Diretriz Nacional em Cardiologia do Esporte 
e do Exercício publicada recentemente.1 Ressalta-se a 
ausência de história familiar de morte súbita ou doença 
arterial coronariana (DAC) precoce, evidenciando como 
único fator de risco para doença cardiovascular LDL-
colesterol elevado (184mg/dL), com eletrocardiograma 
de 12 derivações (ECG), teste de exercício (TE) e 
ecodopplercardiograma normais. Assintomático, com 

exame físico sem alterações significativas, mantinha-
se em tratamento não farmacológico com mudança no 
estilo de vida por decisão pessoal, após conhecimento da 
obrigatoriedade de pesquisar hipercolesterolemia familiar 
heterozigótica quando LDL-colesterol >190mg/dl.2  

 Em nova APP evidenciou ao TE infradesnível de 
segmento ST até 1,0 mm após 80 ms do ponto J, 
de aspecto tendendo a horizontal, na fase tardia de 
recuperação (sexto minuto), mas com gasto metabólico 
estimado de 16,0 MET e resposta clínica e autonômica 
(comportamento da FC durante toda a prova) normais. 
No entanto, verificou-se queda da pressão arterial 
sistólica no pico do exercício e resposta paradoxal na 
fase de recuperação (minutos iniciais), sem sintomas.
(Figuras 1, 2, 3, 4 e Tabela 1).
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Figura 1 - ECG de repouso em 12 derivações, modificado de Mason e Likar. Considerado ainda dentro dos limites normais, com complexos rSr’em 
V1 e V2. do segmento ST potencialmente duvidosas.

Figura 2 - Traçados do pico do exercício sem anormalidades dignas de nota.
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Figura 3 - Traçados obtidos no primeiro minuto da fase de recuperação, sem alterações eletrocardiográficas significativas quando comparados 
aos registros de repouso.

Figura 4 - Traços durante o sexto minuto da fase de recuperação evidenciando infradesnível do Segmento ST em II, III e aVF, comforme descrição 
no texto.
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Tabela 1. Controles da pressão arterial e frequência cardíaca durante a fase de exercício e recuperação. Protocolo de Ellestad, 
Etapa 5.

Controles antes do Esforço
F.C. Repouso: 55 b.p.m. P.A. Deitado: 148/94 mmHg P.A. em Pé: 143/95 mmHg

Controles durante o Esforço
F.C. Submáxima: 154 b.p.m. F.C. Máxima: 179 b.p.m.

Etapa Tempo (min) Veloc. (m.p.h.) Inclinação (%) F.C. Final (b.p.m.) P.A. Final (mmHg)
1 3:00 1.7 10.0 85 169/82
2 2:00 3.0 10.0 108 171/75
3 2:00 4.0 10.0 133 174/85
4 3:00 5.0 10.0 162 179/91
5 2:00 6.0 15.0 180 169/93

Controles após o Esforço
Tempo (min) Freq. Card. (b.p.m.) Pressão Arterial (mmHg)

1:00 133 198/115
2:00 107 200/114
4:00 106 182/88
6:00 93 169/94
8:00 92 147/98

Observação: Notam-se níveis elevados de pressão arterial nos controles de repouso, com manutenção de níveis distólicos anormais no pico 
do exercício e queda de 10mmHg na pressão arterial sistólica (PAS) na última etapa, além de resposta paradoxal da em fases iniciais da 
recuperação.

Discussão 
 O TE é ferramenta de custo - efetividade favorável 
considerando-se o binômio diagnóstico - prognóstico 
na doença arterial coronária. Mostra-se também de 
grande utilidade na avaliação da resposta terapêutica 
implementada, na medida da tolerância ao esforço e 
dos sintomas compatíveis com arritmias ao exercício,3 
entre outras situações clínicas. Destaca-se desta forma 
a importância da análise multifatorial integrada do teste 
de exercício. Também há evidências consolidadas em 
relação à queda do componente sistólico da pressão 
arterial durante o esforço e o valor preditivo para doença 
cardíaca grave, quando ocorre em momentos específicos 
durante a fase de estresse do teste ergométrico. 
Adicionalmente, valores de PAS nos primeiros minutos 
da etapa de recuperação acima dos valores máximos 
obtidos durante a fase de exercício têm sido também 

correlacionados à presença de DAC obstrutiva, 
representando habitualmente disfunção ventricular 
isquêmica,3 com queda dos valores estimados de fração 
de ejeção.

 Corroborando tais informações, Laukkanen et al. 
verificaram que o aumento da PAS (10 mmHg/min), bem 
como a PAS superior a 195 mmHg no pós-exercício seriam 
indicadores de maior risco de infarto agudo do miocárdio, 
independentemente da resposta eletrocardiográfica.4,5 
Huang et al. acompanharam por 10 anos um grupo de 
3.054 pacientes submetidos ao TE, com 346 óbitos ao 
final do seguimento clínico, sendo que 129 por causas 
cardiovasculares. O grupo de pior prognóstico foi o que 
evidenciou alterações eletrocardiográficas isquêmicas 
associadas à resposta paradoxal da pressão.6

 Considerando-se o caso apresentado e a despeito 
do paciente manter-se assintomático ao longo de todo 
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o exame, porém com as alterações hemodinâmicas 
relatadas, foi solicitado estudo de perfusão do miocárdio 
com o emprego de radiofármacos (cintilografia de 
perfusão miocárdica ou CPM pela técnica Gated-SPECT 
com 2-metoxi-isobutil-isonitrila marcada com tecnécio 
99m (MIBI-99mTc) associada ao estresse físico. 
Observaram-se anormalidades de segmento ST na fase 
final da recuperação, semelhantes à primeira prova 
ergométrica, com capacidade funcional preservada. A 
análise da perfusão miocárdica pela CPM, às imagens 
da fase de estresse, em comparação ao repouso, 
evidenciou  hipocaptação transitória de grande extensão 

envolvendo as paredes septal, anterior (porções média 
e distal) e ápice do ventrículo esquerdo, compatível 
com carga isquêmica de 28%, além de queda da 
fração de ejeção e dilatação transitória da cavidade 
ventricular esquerda nas imagens pós-esforço (Figuras 
5 e 6).7 Tais marcadores perfusionais e funcionais 
cintilográficos caracterizam o paciente como “alto 
risco” na evolução para eventos maiores no seguimento 
clínico, com base consolidada de evidências mas ainda 
em ampla discussão quanto ao tratamento ideal após a 
publicação recente do estudo “Ischemia”.8

Figura 5 - Cintilografia de perfusão do miocárdio com MIBI-99mTC associada ao estresse físico, pela técnica Gated-SPECT (tomografia 
computadorizada por emissão de fóton único, sincronizada aos intervalos RR do eletrocardiograma para cálculo da fração de ejeção) demonstrando 
carga isquêmica acentuada (grande extensão de miocárdio em risco) em regiões anterior, septal e ápice, além de marcadores não perfusionais 
de gravidade.
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Figura 6 - Variáveis funcionais obtidas ao estudo de perfusão com radiofármacos, descrito na figura anterior, evidenciando marcadores de alto risco 
como TID (índice de dilatação isquêmica transitória) = 1.25 (VR < 1.2) e queda dos valores estimados de fração de ejeção  quando comparadas as 
etapas de repouso e estresse. FE em repouso = 54%; FE após o estresse = 44% (queda superior a 10% em relação aos valores basais). 

 Na ocasião, e considerando-se a quantidade de 
miocárdio em risco (extensão calculada em 28% de 
área do miocárdio do ventrículo esquerdo), associada a 
marcadores de gravidade como dilatação de VE induzida 
pelo estresse e queda da fração de ejeção em valores 
superiores a 10% em relação ao repouso, o paciente foi 
encaminhado à cineangiocoronariografia. Evidenciada 
doença  multiarterial grave, com obstrução luminal de 
80% em segmento médio de artéria coronária direita (CD), 
suboclusão da artéria descendente anterior (DA) junto 
ao óstio do ramo diagonal (DG) com fluxo competitivo e 
circulação colateral da CD grau III; adicionalmente, ramo 
DG, de grande importância, com lesão de 90% no óstio. 

 Dentro do processo de decisão clínica, o médico 
assistente optou por  cirurgia de revascularização 
miocárdica, com enxerto de artéria mamaria esquerda 
(MIE) para DA e pontes de safena (PS) isoladas para 
ramo DG e ramo ventricular posterior (VP) da CD.

 Finalmente, e a despeito da ausência de sintomas e 
das alterações em fase tardia da recuperação guardarem 
menor associação com DAC obstrutiva significativa, 
mas quando associadas às alterações hemodinâmicas 
relatadas no presente caso como possíveis indicadoras 
de gravidade, poderiam com propriedade auxiliar no 
prosseguimento da investigação diagnóstica e na 
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Figuras 7A, 7B, 7C - cineangiocoronariografia evidenciando lesão multiarterial, com obstrução significativa em DA / DG (A e B) e CD (C). 

estratificação de risco, confirmada dentro do conceito de 
“valor prognóstico incremental” com o estudo de perfusão 
com MIBI- 99mTc e marcadores adicionais de risco. Por 
vezes, mesmo com elevada capacidade funcional, o 
que por si só é forte indicadora de bom prognóstico e 
menor probabilidade de isquemia miocárdica de grande 
extensão,9,10 destaca-se a necessidade da análise das 
variáveis em conjunto e decisão médica integrados. Da 
mesma forma, ressalta-se também a importância da 
APP na identificação de outras patologias subjacentes 
que possam predispor o indivíduo praticante de exercício 

físico a eventos cardiovasculares e até mesmo colocar 
sua vida em risco.11
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Digital Health in Cardiology: Concepts and Interdisciplinary Tools

Resumo 
Introdução: No cenário de pandemia atual a COVID-19 tem causado doença 
mais grave no grupo de pacientes com doenças cardiovasculares. 
Objetivo: Realizar uma revisão de literatura sobre o tema das tecnologias 
digitais em cardiologia, com foco na definição do conceito normativo de saúde 
digital e nas ferramentas e aplicativos utilizados na área da cardiologia pelos 
médicos e demais profissionais da saúde. 
Metodologia: Foi realizada uma busca nas plataformas PubMed e Google 
Acadêmico, nos meses de abril e maio. 
Resultados e discussão: A pandemia da COVID-19 resultará em impactos 
significativos e ainda não completamente dimensionados sobre a sociedade, 
mas evidenciou de forma global a importância da transformação digital como 
instrumento de operação de tomada de decisão. Em especial para o aspecto 
cardiológico, trouxe à tona o arcabouço de recursos tecnológicos que envolvem 
a medicina personalizada na saúde digital e viabiliza com a inteligência 
artificial (IA) a possibilidade de diagnósticos e prognósticos mais precisos e 
tratamentos personalizados. 
Conclusão: Na COVID-19, foi reforçada a importância das tecnologias digitais 
em cardiologia como ferramenta tecnológica de gestão de dados complexos e 
personalizados em saúde.  

Palavras-chave: Cardiologia; Infecções por Coronavírus; Inteligência Artificial; 
Tecnologia e Sociedade.

Abstract
Introduction: In the current pandemic scenario, COVID-19 has caused more 
severe disease in the group of patients with cardiovascular diseases. 
Objective: Perform a literature review on the topic of digital technologies in 
cardiology, focusing on the definition of the normative concept of digital health 
and the tools and applications used in the field of cardiology by doctors and other 
health professionals. 
Methodology: A search was performed on the PubMed and Google Scholar 
platforms. The search was conducted in April and May. 
Results and discussion: The COVID-19 pandemic will result in significant and 
not yet fully impacted impacts on society, but it has globally highlighted the 
importance of digital transformation as a decision-making operation instrument. 
In particular, for the cardiology aspect, the framework of technological resources 
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that involve personalized medicine in digital health brought to the fore with artificial 
intelligence (AI) the possibility of more accurate diagnoses and prognoses and 
personalized treatments. 
Conclusion: At COVID-19, the importance of digital technologies in cardiology 
was reinforced as a technological tool for managing complex and personalized 
data in health.

Keywords: Cardiology; Coronavirus Infections; Artificial Intelligence; Technology 
and Society.

Introdução 

 Nas últimas décadas, e principalmente a partir 
da repercussão mundial sobre o novo coronavírus, 
nomeado como Severe Acute Respiratory Syndrome 
- Related Coronavirus (SARS-COV-2), que iniciou no 
final do ano de 2019 e resultou na pandemia do novo 
coronavírus (COVID-19), tem sido vivenciada uma 
mudança de paradigma principalmente nos debates 
sobre o futuro dos sistemas de saúde. Situação que 
exige a discussão da transformação digital e está 
impactando a área da saúde. São cada vez mais comuns 
os aplicativos, softwares, hardwares e a inteligência 
artificial (IA) incorporados à área da saúde para facilitar 
o dia a dia dos profissionais da saúde, bem como o de 
seus pacientes.

 Para a Sociedade Europeia de Cardiologia, a 
COVID-19 gera uma pneumonia viral mas também 
várias complicações no sistema cardiovascular, como 
miocardite,  podendo desempenhar um papel nocivo nos 
pacientes com insuficiência cardíaca.1 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
dentre as principais causas de morte no Brasil, as 
cardiopatias estão em segundo lugar no ranking.2 
Entretanto, quando se trata especificamente das doenças 
crônicas não transmissíveis ocorre um salto para o 
primeiro lugar no ranking. Por isso são consideradas um 
grave problema de saúde pública.3 

 Ainda, segundo boletim epidemiológico do Ministério 
da Saúde, de 15 de maio de 2020, pacientes com 
doença cardiovascular são vulneráveis às infecções 
respiratórias e estão entre os indivíduos com maior 
risco para desenvolver as complicações da COVID-19. 
Consequentemente, esta acaba sendo a comorbidade 
mais frequente nos pacientes que morrem por COVID-19.

 Os autores Silva Costa et al. também alertam que 
durante a pandemia da COVID-19, os pacientes com 
fatores de risco cardiovasculares (idade avançada, 
hipertensão e diabetes) e/ou doença cardiovascular 
(doença arterial coronária, cardiomiopatias e doença 
cerebrovascular) estão mais suscetíveis a desenvolver 
a forma grave da doença e outras complicações 
cardiovasculares, sendo classificados como grupo de 
risco.4

 Outro ponto importante discutido pelos autores nos 
estudos é o manejo desses pacientes com fator de risco 
e/ou doença cardiovascular. Silva Costa et al. ressaltam 
que o cuidado adequado do paciente com COVID-19 
exige atenção ao sistema cardiovascular devido às 
possíveis múltiplas complicações, desde lesão direta 
pelo vírus até complicações secundárias à resposta 
inflamatória e trombótica desencadeada pela infecção.4

 Em relação ao cenário de inovações tecnológicas, 
com o agravante da demanda das ferramentas e 
aplicativos de inteligência artificial (IA) após a 
pandemia da COVID-19, o nosso principal objetivo 
é debater acerca da saúde digital, da tecnologia de 
informação e comunicação (TIC) e a importância 
desse arcabouço tecnológico para o setor da saúde e 
para a sociedade digital. O presente trabalho faz uma 
revisão de literatura sobre o tema das tecnologias 
digitais em cardiologia, com foco na definição do 
conceito normativo de saúde digital e nas ferramentas 
e aplicativos utilizados na área da cardiologia pelos 
médicos e demais profissionais da saúde. 

Metodologia
 Trata-se de uma revisão de literatura integrativa 
onde foram analisados estudos sobre a saúde digital 
relacionados à cardiologia e à COVID-19.
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 Para este estudo foram selecionadas pesquisas 
nos idiomas português, inglês e espanhol, indexados 
nos bancos de dados PubMed e Google Acadêmico. A 
pesquisa para o estudo foi realizado no período de abril 
e maio de 2020.

 Como a quantidade de estudos na literatura 
relacionados a esse tema ainda é escassa, não foi 
estipulado período, sendo assim, selecionadas todas 
as pesquisas encontradas. Os descritores utilizados 
na pesquisa foram: cardiologia (cardiology), infecções 
por coronavirus (coronavirus infections), inteligência 
artificial (artificial intelligence), telemedicina 
(telemedicine), saúde digital (digital health) e tecnologia 
e sociedade (technology and society).

 Utilizou-se como critério de inclusão pesquisas 
observacionais e experimentais que abrangessem 
saúde digital, COVID-19 e cardiologia. E como critérios 
de exclusão artigos sobre cardiologia que não 
abordassem saúde digital ou artigos de COVID-19 que 
não abordassem cardiologia e/ou saúde digital.

Resultados e Discussão 

 Os avanços tecnológicos no novo paradigma da 
“sociedade da informação”, envolvem a criação e o 
desenvolvimento de diversos processos de inovação do 
conhecimento. Esses processos de inovação digital são 
possibilitados pelas TICs que vem contribuindo para a 
ampliação do saber científico nas últimas décadas do 
século XX.5

 Burch alerta que é fundamental refutar e até mesmo 
deslegitimar qualquer termo ou definição que reforce uma 
concepção etnocêntrica da sociedade. Mas esclarece 
que as políticas públicas para o desenvolvimento da 
“sociedade da informação” devem ser centralizadas 
nos seres humanos, conforme suas necessidades e 
dentro de um contexto de direitos humanos e justiça 
social. É incluído, para desdobramento da discussão, 
o termo “sociedades do conhecimento” e sua variante 
“sociedades do saber”.6 

 Todavia, tal estudo também pontua que o termo 
“sociedade da informação” é apresentado como sendo 
a pedra angular das “sociedades do conhecimento”. 
Ou seja, o conceito de “sociedade da informação” 
está relacionado à ideia que envolve as inovações 
tecnológicas, enquanto o conceito de “sociedades 

do conhecimento” é voltada a uma perspectiva 
mais pluralista na dimensão do desenvolvimento e 
transformação social, cultural, econômica, política e 
institucional.

 Diante disso, o objetivo não é uma busca 
epistemológica para definição em relação às profundas 
transformações que ocorreram na sociedade nas 
últimas décadas paralelamente com a introdução 
acelerada da IA. Essa temática de modelagem 
matemática e computacional tem sido reconhecida 
como particularmente adequada ao desenvolvimento 
de pesquisas de caráter interdisciplinar. Por isso, a IA é 
destacada como uma das ferramentas computacionais 
frequentemente mencionada em estudos clínicos e 
também encarada com grande entusiasmo por parte da 
comunidade científica.7

 Essa discussão dos conceitos sobre a sociedade 
digital teve o objetivo de fundamentar as seguintes 
premissas: a vida cotidiana na atualidade exige cada 
vez mais o desenvolvimento da capacidade de lidar com 
uma enorme quantidade de informação e conhecimento 
sobre o mundo e também o arcabouço de dados em 
saúde cresce exponencialmente de forma globalizada. 

 A partir disso, é possível discutir o conceito de 
saúde digital também conhecido como E-Saúde ou 
Saúde 4.0. Nos últimos anos, o uso da tecnologia digital 
vem ganhando espaço nos debates sobre o futuro dos 
sistemas de saúde, definida por Kostkova et al. como 
o uso da ferramenta internet envolvendo as diversas 
tecnologias da comunicação para melhorar a saúde 
humana, os serviços de atenção à saúde e o bem-estar 
de indivíduos e populações.8 

  Ademais, para Ribeiro-Rotta et al. a conceituação 
da saúde digital é caracterizada pela atividade que 
utiliza diversos e crescentes recursos de TIC com 
interoperabilidade para atenção à saúde de forma 
precisa, rápida e segura. Esses três fatores são 
imprescindíveis no atendimento humanizado e os 
elementos tecnológicos oferecem as ferramentas que 
possibilitam um diferencial na prática das ciências 
cardiovasculares.9 

 Souza Filho et al. destacam que os elementos 
tecnológicos das ferramentas em saúde digital 
envolvendo desde de aplicativos, softwares, hardwares 
até os métodos profundos de “aprendizado de 
máquina” mais conhecido como machine learning 
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(ML), possibilitam que o uso da IA faça com que os 
softwares aprendam com seus erros e possam agir 
de forma inteligente. Para os autores, esses recursos 
com aprendizado automático estão presentes na área 
da cardiologia e são realidade desde o atendimento 
em centrais de suporte ao paciente, até a interação 
com médicos e demais profissionais da área, durante 
processos de triagem, consulta ambulatorial e os 
cuidados no âmbito hospitalar.10

 Por isso, para ampliar o entendimento dessa mudança 
de paradigma da sociedade digital é importante 
também incluir o conceito de saúde 4.0, que evoca esse 
arcabouço de recursos com inovações tecnológicas. 
Como já mencionado, o termo também é utilizado 
como sinônimo do termo saúde digital, mas destaca, 
principalmente, a importância da integração das TICs 
com a manufatura e o complexo e diversificado setor de 
serviços no contexto da saúde.11

 Destarte, outro conceito fundamental é o da TIC 
(termo definido pelos autores como um conjunto de 
recursos tecnológicos que são utilizados de forma 
integrada, com os mais variados e diversificados 
objetivos). A OMS define que qualquer tecnologia para 
comunicação pode ser definida como TIC, utilizada nas 
diferentes áreas do conhecimento, e denomina o uso 
das TICs para a saúde como E-Saúde.2

 Assim, para concluir essa discussão conceitual, 
existem vários termos para caracterizar a saúde 
digital, dentre eles o E-Saúde e saúde 4.0. Apesar de 
algumas literaturas os considerarem sinônimos, o termo 
saúde digital é mais abrangente e, devido à legislação 
vigente, foi adotado para discussão das ferramentas 
tecnológicas.9 

 No Brasil, essa discussão conceitual está 
fundamentada normativamente. A Resolução nº 19, 
aprovada em 22 de junho de 2017 pela Comissão 
Intergestores Tripartite (CIT) instituiu no âmbito 
do Ministério da Saúde (MS) uma estratégia para a 
incorporação da saúde digital no Sistema Único de 
Saúde (SUS), nomeado de digi-SUS. A pandemia da 
COVID-19, acelerou o prazo estabelecido até o final do 
ano de 2020 para a incorporação da saúde digital como 
“dimensão fundamental” do SUS.11

 Segundo os autores Silva et al., os motivos para a 
área da cardiologia precisar da IA envolvem os fatores: 
tempo, custo e precisão. São eles: (i) o desenvolvimento 

de algoritmos que não exigem muitas suposições em 
relação aos dados subjacentes, ou seja, utilização de 
métodos não paramétricos; (ii) a natureza dos modelos 
matemático-computacionais, que permitem um alto 
nível de evidência devido ao seu alto desempenho que 
representa uma mudança significativa de paradigma na 
medicina baseada em evidências (MBE); (iii) a capacidade 
de superação em relação aos ensaios clínicos tradicionais 
que são geralmente lentos, caros, demorados e limitados 
em tamanho de dados; (iv) a capacidade dos banco de 
dados serem alimentados com melhoria no desempenho 
dos algoritmos permitindo que os estudos tenham um 
caráter contínuo ao longo do tempo.5 

 Além disso, os autores Souza Filho et al. apresentam 
alguns conceitos básicos envolvendo a IA ao definirem 
o conceito de computação cognitiva como um conjunto 
de sistemas de autoaprendizagem destinados a imitar 
o processo de pensamento humano com base no uso 
de ferramentas de ML, reconhecimento de padrões e 
processamento natural de linguagem.10

 Para aprofundar a discussão conceitual, o termo 
IA é frequentemente utilizado de forma intercambiável 
com o termo ML. Entretanto, segundo os autores Souza 
Filho et al., ML é um subconjunto de algoritmos de IA 
relacionados à capacidade de aprender a partir de 
uma grande quantidade de dados.10 Por isso, o termo 
IA é mais amplo e engloba a execução de tarefas que 
normalmente estão relacionadas à inteligência humana. 
Os exemplos apresentados são: reconhecimento de 
padrões, resolução de problemas, compreensão de 
linguagem ou reconhecimento de objetos e sons.  

 Com base nos autores Souza Filho et al., apresentamos 
a seguir alguns entre os diversos modelos de ML e suas 
aplicações em cardiologia, conforme a Tabela 1.10

 Assim, esse arcabouço de recursos tecnológicos 
que envolvem a medicina personalizada na saúde digital 
oferece, com a IA, a possibilidade de diagnósticos 
e prognósticos mais precisos e tratamentos 
personalizados, podendo resultar, sem nenhuma dúvida, 
em uma ferramenta tecnológica poderosa de gestão de 
dados complexos e personalizados em saúde. 

Considerações finais

 A Saúde Digital centrada no paciente, utilizando-
se do seu arcabouço tecnológico, com análise das 
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ferramentas baseadas em IA irá transformar o cuidado 
em saúde. A pandemia da COVID-19 resultará em 
impactos significativos e ainda não completamente 
dimensionados sobre a sociedade, mas evidenciou de 
forma global a importância da transformação digital 
como instrumento de operação de tomada de decisão.

 Atualmente, devido à pandemia da COVID-19, o dia a 
dia dos profissionais da área da saúde exige a utilização 
de grande parte desse arcabouço tecnológico, que vai 
desde ferramentas de modelagem epidemiológica, 
testes para o vírus, pesquisas sobre a vacina e 
tratamento e equipamentos médicos para o tratamento 

Ferramenta Descrição Resultado Pesquisadores

Máquinas de 
Vetores de Suporte 
ou Support Vector 
Machine (SVM)

Utilizado para prever com sucesso 
a deterioração da função ventricular 
em pacientes submetidos a reparo 
da tetralogia de Fallot a partir de um 
banco de dados de 153 pacientes com 
dados clínicos, eletrocardiográficos e de 
ressonância magnética cardíaca.

Ferramenta possibilitou modelos 
preditivos sendo utilizados 
para o planejamento de 
intervenções precoces em 
pacientes com alto risco.

Samad MD, Wehner GJ, 
Arbabshirani MR, Jing L, 
Powell AJ, Geva T, et al., 
(2018); apud Souza Filho, et 
al., p. 3 (2019).

Algoritmos genéticos 
ou Genetic algorithms 
(GA)

Utilizado um dispositivo wearable 
(computação “vestível”) que foi 
desenvolvido para detectar arritmias a 
partir do registro de informações de um 
eletrocardiograma de derivação única. Os 
dados foram analisados a partir de uma 
combinação do SVM, árvore de decisão e 
regras baseadas em limiares. Algoritmos 
genéticos foram usados para selecionar 
as características mais adequadas a 
serem utilizadas no trabalho.

Ferramenta possui sistemas 
robustos e confiáveis de 
monitoramento cardíaco, a fim de 
melhorar o diagnóstico, reduzir 
a pontuação do especialista 
em eletrocardiograma, e, 
consequentemente, garantir 
um tratamento rápido e eficaz.

Smisek, R., et al, (2018);apud 
Souza Filho, et al., p. 3 (2019).

Classificador “Naive 
Bayes” (NB)

Utilizado para fusão de NB e algoritmo 
genético (família de modelos com-
putacionais inspirados na evolução) 
para prever o risco de ocorrência de 
eventos cardiovasculares (por exemplo, 
hospitalização ou morte), com base em 
dados de 559 pacientes com síndrome 
coronariana aguda - infarto do miocárdio 
sem supradesnivelamento do segmento 
ST (SCA-IAMSST).

Ferramenta realiza interpre-
tabilidade clínica, capacidade 
de incorporar novos fatores 
de risco, maior capacidade 
de lidar com fatores de risco 
ausentes e evitar a seleção 
de uma ferramenta padrão de 
avaliação de risco na prática 
clínica.

Paredes S., et al., (2015); apud 
Souza Filho, et al., p. 3 (2019). 

Método dos vizinhos 
mais próximos ou 
K-nearest neighbors 
(KNN)

Compara a previsão de mortalidade por 
todas as causas em 10 anos entre o 
modelo de regressão logística clássico e 
o KNN, considerando um banco de dados 
de 34.212 pacientes com informações 
clínicas e informações obtidas após o 
teste de esforço em esteira utilizando o 
protocolo padrão de Bruce.

A ferramenta utiliza ML para 
prever a mortalidade por todas 
as causas usando dados de 
aptidão cardiorrespiratória.

Al-Mallah, M.H., et al, (2017); 
apud Souza Filho, et al., p. 3 
(2019). 

Tabela 1. Modelos de ML em Cardiologia.

Fonte: Souza Filho, et al., p 3 (2019).10
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Resumo
 A reabilitação cardíaca (RC) é a somatória de atividades necessárias que 
garante aos pacientes portadores de cardiopatias, melhores condições físicas 
e mentais, para possibilitar a reinserção destes indivíduos na comunidade. 
As barreiras são obstáculos no qual os pacientes encontram para adentrar a 
RC. Diante disso, o objetivo deste estudo é identificar na literatura fatores que 
interferem na adesão dos pacientes a RC no Brasil, através da Escala de Barreiras 
para Reabilitação Cardíaca. Para tanto, usou-se como metodologia a revisão 
integrativa de caráter descritivo, foram utilizados artigos científicos datados 
de 2009 a 2019 nos idiomas inglês e português pesquisados nas plataformas 
virtuais: Publisher Medline, Biblioteca Virtual em Saúde, Scientific Eletronic 
Library e Google Acadêmico. Concluímos que os fatores identificados como 
barreiras à adesão foram o desconhecimento dos benefícios da RC, problemas 
pessoais e familiares, conflitos de trabalho e dificuldade com transporte devido 
à distância do local de tratamento e custos relacionados.
Palavras-chave: Reabilitação Cardíaca; Fisioterapia; Adesão ao Tratamento; 
Barreiras ao Acesso aos Cuidados de Saúde; Cardiopatias. 

Abstract
Cardiac rehabilitation (CR) is the sum of necessary activities that guarantees 
patients with heart disease, better physical and mental conditions, to enable the 
reinsertion of these individuals in the community. Barriers are obstacles in which 
patients encounter to enter CR. Therefore, the objective of this study is to identify 
in the literature factors that interfere in patients' adherence to CR in Brazil, 
through the Scale of Barriers to Cardiac Rehabilitation. To do so, the integrative 
descriptive review was used as a methodology, scientific articles dated from 
2009 to 2019 were used in the English and Portuguese languages researched on 
the virtual platforms: Publisher Medline, Virtual Health Library, Scientific Eletronic 
Library and Google Scholar. We conclude that the factors identified as barriers 
were the lack of knowledge of the benefits of CR, personal and family problems, 
work conflicts and difficulties with transportation due to the distance from the 
treatment site and related costs. 
Keywords: Cardiac Rehabilitation; Physiotherapy; Treatment Adherence; Barriers 
to Access of Health Services; Heart Diseases.
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Artigo de Revisão

Introdução
 As doenças cardiovasculares (DCV) se destacam como 
as principais causas de morbidade e mortalidade não só 
no Brasil como em todo o mundo. O Brasil possui um 

total de 17 milhões de portadores de DCV, representando 
cerca de 69% dos gastos hospitalares no sistema único 
de saúde, tendo com grande frequência o alto número de 
internações em todo o país.1-3  
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 A doença arterial coronariana é responsável por sete 
milhões de mortes por ano em todo o mundo, acometendo 
tanto o sexo masculino quanto o feminino. Estudos, 
porém, demostram um aumento de acometimento no 
gênero feminino.4,5 Além da doença arterial coronariana, a 
insuficiência cardíaca, doenças isquêmicas, hipertensão 
arterial e doenças cerebrovasculares têm sua incidência 
e prevalência crescente conforme o avanço da idade, 
contribuindo para o aumento de mortalidade.6-8

 As DCV apresentam fatores de risco modificáveis 
como: a hipertensão arterial, obesidade, diabetes 
mellitus, níveis elevados de colesterol, tabagismo, 
estresse e sedentarismo; e não modificáveis como: 
hereditariedade, idade e sexo.9,10 As organizações de 
saúde consideram o sedentarismo como um grande fator 
de risco modificável.11 

 A reabilitação cardíaca (RC) é definida pela organização 
mundial da saúde como sendo um mecanismo contínuo 
no desenvolvimento e manutenção, necessário para o 
indivíduo obter uma melhor condição física, mental e 
social e, assim, um retorno a suas atividades, de forma 
ativa e produtiva.12-14 É indispensável para prevenir o 
isolamento, depressão, ansiedade e dependência social, 
porém é importante a colaboração do paciente, familiares 
e profissionais no planejamento e cuidados.15

 A RC possui quatro fases, sendo a primeira hospitalar, 
logo após o acontecimento cardíaco até a alta hospitalar, 
quando são realizados exercícios para reabilitação; a 
segunda fase ambulatorial, logo após a alta, na qual 
ocorre a continuidade da recuperação e adaptação com 
duração de seis a oito semanas; a terceira fase, na qual 
são realizados os exercícios mais intensos; e a quarta 
fase, que pode ser realizada na própria residência do 
paciente sem supervisão.16,17

 Os programas de reabilitação cardíaca (PRC) 
são formados por uma equipe multiprofissional, 
compreendendo uma abordagem individual com 
prescrição de exercícios físicos, de orientações 
nutricionais e psicossociais, tem como objetivo fazer 
com que os indivíduos sejam reinseridos na sociedade 
e, assim, ajudá-los na recuperação para que tenham 
uma melhora na qualidade de vida, além de reduzir 
as recorrências cardíacas e o número crescente de 
mortalidade.18,19 Entretanto, a adesão aos PRC apresenta-
se como um possível obstáculo para a melhoria desses 
índices, pois se encontra em um contexto de exigências 

e de reconstrução constantes no cotidiano da pessoa 
após evento cardíaco. A adesão de pacientes aos PRC 
é um desfecho importante para controlar os sintomas e 
o progresso de doenças. A não adesão pode levar à sua 
não-efetividade.20-22

 Com o objetivo de avaliar as barreiras à adesão aos 
PRC, foi criada no Canadá a Escala de Barreira para 
Reabilitação Cardíaca (EBRC), validada em outros 
idiomas, para avaliação de fatores que podem estar 
ligados aos pacientes, profissionais de saúde e ao 
próprio sistema.23

 A EBRC foi validada no Brasil e possui 21 itens que 
são avaliados, sendo que esses itens se dividem em 
cinco domínios, cada um com relação a determinado tipo 
de barreira: 

1 - comorbidades/estado funcional; 
2 - necessidades percebidas; 
3 - problemas pessoais/ familiares; 
4 - viagem/conflitos de trabalho; 
5 - acesso. 

 Os domínios 1 (com 7 itens); 2 (5 itens); 3 (3 itens); 4 
(2 itens) e 5 (4 itens). Por fim, o item 22 é discursivo e 
relacionado a outros motivos, portanto não é pontuado.24

 Este estudo tem como objetivo identificar na literatura 
fatores que interferem na adesão dos pacientes à RC no 
Brasil através da EBRC.

Materiais e Método
 Revisão integrativa de literatura, sobre os fatores 
que interferem na adesão dos pacientes à RC no Brasil. 
Foi realizado uma pesquisa bibliográfica de artigos 
indexados nas bases de dados eletrônicas: Publisher 
Medline (Pubmed), Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), 
Scientific Eletronic Library (SCIELO) e Google Acadêmico. 
Os descritores em língua portuguesa utilizados foram: 
reabilitação cardíaca, fisioterapia e adesão ao tratamento; 
e em língua inglesa foram: cardiac rehabilitation, 
physiotherapy e treatmant adherence. Termo utilizado em 
combinação pelo operador: AND. 

 Os critérios de inclusão foram: (1) ensaios clínicos; 
(2) estudos publicados no período de 2009 a 2019; (3) 
disponíveis nos idiomas inglês e/ou, português; (4) 
abordarem os fatores que interferem na adesão dos 
pacientes na RC; e (5) estudos realizados com EBRC. E 
os critérios de exclusão: (1) estudos que não abordavam 
a RC e (2) estudos encontrados em duplicidade.
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 A partir da obtenção dos artigos, realizou-se a 
leitura dos títulos e resumos para avaliação quanto à 
elegibilidade. Em seguida, ocorreu a leitura dos textos 
selecionados, sendo realizada a análise dos estudos 
a partir da relevância quanto ao objetivo do estudo, de 
acordo com os critérios da pesquisa. 

Resultados
 Após a busca na literatura, foram encontrados cinco 
estudos que compõem os resultados desta revisão, 
abordando as barreiras à adesão aos PRC no Brasil. Para 
facilitar a organização e compreensão, foi elaborada a 
tabela 1, a qual traz os achados das pesquisas.

Autores Objetivos Delineamento/Amostra Medidas de 
Avaliação Resultados

Mair et al, 
201325

> Identificar os principais 
fatores que influenciaram 
o participante do PRC a 
faltar em suas terapias e 
correlacioná-los a idade, 
risco cardiovascular e 
motivação da população

> Estudo retrospectivo transversal
> 42 pacientes 
> Idade: 32 a 92 anos
> Participantes do PRC em um 
hospital geral particular de São 
Paulo, SP - Brasil

> EBRC
> Escala de 
Disposição

> Total da EBRC: 31±6 escore médio: 1,47±0,31
• Principais barreiras: viagem/conflito de trabalho e 

problemas pessoais/ familiares
• Correlação positiva; faltas e os cancelamentos, 

com correlação para risco cardiovascular
• Correlação negativa com a Escala de disposição 

inicial e idade

Barros et 
al, 201426

> Descrever e comparar 
as barreiras encontradas 
para a participação em 
PRC

> Estudo transversal
> 100 indivíduos: 50 participantes 
de PRC e 50 não participantes
> idades a partir 63,3±8 anos
> Participantes de duas 
instituições públicas de saúde na 
região da grande Florianópolis, 
SC - Brasil

> EBRC > Não participantes apresentaram mais barreiras que 
os participantes
> Principais barreiras dos não participantes:

• Comorbidades/estado funcional (p<0,001), 
• Necessidades percebidas (p<0,001) 
• Acesso (p<0,001)

Lima et al, 
201627

> Avaliar o nível de 
conhecimento sobre 
a DAC, de acordo com 
a escolaridade e a 
percepção em relação 
às barreiras que afetam 
a participação e adesão 
dos usuários atendidos 
por um PRC

> Estudo transversal
> 30 pacientes
> Idades maiores de 18 anos
> Participantes do PRC do Hospital 
das Clínicas da Universidade 
Federal de Minas Gerais em Belo 
Horizonte, MG - Brasil

>Questionário 
de Educação 
de DAC 
(CADE-Q)
> EBRC 

> No CADE-Q:
• Participantes com escolaridade acima do ensino 

médio completo apresentaram 37 pontos de escore 
total médio do conhecimento (34,00 - 43,50)

• Os usuários com escolaridade abaixo do ensino 
médio completo 27,50 pontos (18,75-33,50); p=0,004

> Na EBRC:
• Pontuação média: 64,07±1,43 (61% do total)

> Principais barreiras: 
• Relacionadas à família 
• Estado de saúde dos próprios pacientes
• Dificuldades com transporte

Netto et al, 
201624

> Verificar e comparar 
a aderência a um PRC 
baseado em domicílio e 
identificar as barreiras 
que interferem na adesão

> Ensaio clínico controlado
> 11 pacientes com DAC, 
clinicamente estáveis (sem 
intercorrências nos últimos 3 
meses), ambos os sexos 
> idade ≥ 35 anos encaminhados 
para fase 2 da RC 
> Divididos em dois grupos: 
convencional (GC) e baseado em 
domicílio (GD)

> EBRC > Dos 11 pacientes, 5 foram alocados no GC e 6 no GD 
> Adesão superior no GD (106,3%), GC (86,1%)
> Principais barreiras encontradas nos grupos:

• Comorbidades/ estado funcional GC (p= 3,40 ± 
1,50), GD (p= 4,17± 3,66)  

• Necessidades percebidas: GC (p= 4,20± 2,00), e GD 
(p= 3,83± 3,71)

Santos et 
al, 201728

> Identificar e descrever 
os motivos que levam 
a não inclusão de 
indivíduos cardiopatas 
em programas de RCV

> Estudo descritivo de corte 
transversal
> 79 pacientes de ambos os sexos,
> Idade superior a 50 anos
> Cardiopatas de cinco clínicas 
particulares de cardiologia de 
Feira de Santana, BA - Brasil
(não foram selecionados pacientes 
em ambiente hospitalar)

> EBRC > Barreiras encontradas:
• Não sabia da existência da RCV e de seus 

benefícios: 64 (81%)
• Distância da residência até o centro de reabilitação: 

50 (63%)
• Custo com mobilidade urbana: 37 (47%)
• Não indicação do médico por achar desnecessário: 

32 (40%)

Tabela 1. Barreiras à adesão à reabilitação cardíaca

Legenda: programa de reabilitação cardíaca (PRC), escala de barreiras para reabilitação cardíaca (EBRC), doença arterial coronariana (DAC), reabilitação cardíaca 
(RC), reabilitação cardiovascular (RCV), questionário de educação de doença arterial coronariana (CADE-Q).
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Discussão

 As principais barreiras encontradas foram relacionadas 
à comorbidade/estado funcional; à distância do programa 
(longe para deslocamento); e necessidade percebida 
com custos como: combustível, estacionamento e/ou 
passagem de ônibus.24,26,28

 Uma das principais barreiras relatadas foi em relação 
ao acesso aos PRC, onde os pacientes não sabiam da 
existência da RCV ou seus benefícios, e a não indicação 
médica.26,28

 Outras barreiras à adesão citadas na literatura foram 
relacionadas a problemas pessoais e familiares,25,27 
viagem e conflito de trabalho25 e dificuldade com o 
transporte.27 
 Poucos estudos relatam a pontuação de escore da 
EBRC, sendo de 1,47±0,31 25 e 64±43 27, com grande 
variação dos índices. Assim, a não apresentação deste 
dado nos outros estudos inviabiliza a comparação.
 Alguns trabalhos utilizaram escalas complementares à 
EBRC, sendo capazes de identificar motivos relacionados 
à adesão aos PRC, como o questionário de educação de 
DAC (CADE-Q) e a escala de disposição que verifica o 
estágio motivacional.25,27

 Lima et al. verificaram a relação do nível de 
escolaridade com o conhecimento sobre a DAC por 
meio do CADE-Q e identificaram que usuários com 
nível de escolaridade acima do ensino médio completo 
apresentaram níveis de conhecimento maiores sobre a 
DAC. A escolaridade se apresenta como uma barreira 
neste aspecto, dificultando mecanismos relacionados à 
auto-gestão de saúde, o que pode colaborar para a não 
procura de atendimento e não adesão à RC. O nível de 
escolaridade e o desempenho da CADE-Q apresentaram 
relação positiva com a EBRC. Os indivíduos com menor 
nível de escolaridade apresentam mais barreiras, as 
principais relacionadas à família, ao estado de saúde e 
às dificuldades com transporte. Porém, não foi descrito 
no estudo correlação entre o nível de escolaridade ou 
conhecimento e os tipos de barreiras à RC.27

 Para sanar a barreira educacional, medidas voltadas à 
educação em saúde e políticas públicas relacionadas à 
divulgação e encaminhamentos podem auxiliar a adesão 
dos pacientes à RC.27

 Mair et al. utilizaram a escala de disposição e a 
EBRC, em seus resultados as faltas e os cancelamentos, 

apresentaram correlação positiva com o risco 
cardiovascular e negativas com escala de disposição 
inicial e idade. As barreiras encontradas à RC foram 
relacionadas às viagens, conflito de trabalho, problemas 
pessoais e familiares.25

 A alta adesão dos pacientes aos PRC é um desafio. Isso 
se deve ao baixo número de encaminhamentos feitos por 
profissionais ou por fatores de risco no qual o paciente 
pode apresentar como distúrbios emocionais e prejuízos 
cognitivos, além de limitações socioeconômicas.29,30

 Ao comparar os estudos, a maior parte apresenta 
em comum barreiras como distância do PRC e custos 
relacionados ao deslocamento.24,26,28

 Em comparação ao perfil do serviço, rede pública e 
privada apresentaram barreiras similares, comorbidade/
estado funcional, distância do PRC e deslocamento. 
As idades dos pacientes nos estudos foi de 18 até 92 
anos, demonstrando a divergência etária dos pacientes 
incluídos em PRC, e destacando-se a presença de 
indivíduos jovens que já apresentam DCV.24-28

 A EBRC apresenta potencial para utilização clínica 
em PRC, podendo ser uma aliada que possibilite projetar 
medidas que diminuam as barreiras, melhorem a adesão 
nos PRC e contribua para a otimização do projeto 
terapêutico. A utilização de escalas complementares 
como a CADE-Q e a escala de disposição são úteis para 
complementar a compreensão das barreiras à RC.

 A limitação para o embasamento teórico deste estudo 
foi a restrita literatura sobre o tema, modelo de busca 
não sistematizado, a não estratificação dos subgrupos 
de pacientes nos estudos abordados, e o fato de que 
nem todos os estudos trazem as fases da reabilitação, 
porcentagem, pontuação e resultados de escore médio e 
total na EBRC, limitando possíveis análises.

 É indicada a realização de novos estudos, com 
amostragem estatística, em serviços de rede pública e 
privada, com maior período de acompanhamento a fim de 
avaliar as barreiras à adesão em PRC, para que seja possível 
a criação de estratégias voltadas a redução destas.

Conclusão
 Os fatores identificados como barreiras à adesão 
dos pacientes ao PRC foram o desconhecimento dos 
benefícios da RC, problemas pessoais e familiares, 
conflitos de trabalho e dificuldade com transporte devido 
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Resumo
 O teste ergométrico, apesar de ser um método de avaliação de isquemia 
miocárdica amplamente difundido e com vantagens conhecidas, recebe 
críticas quando sua acurácia é comparada a de outros métodos. O uso 
de sinais eletrocardiográficos acessórios, em conjunto com as clássicas 
alterações do segmento ST, é capaz de aprimorar esses índices, melhorando 
sua confiabilidade na detecção de isquemia. Nesse artigo revisaremos as 
manifestações não usuais de isquemia no teste ergométrico, com base nos 
principais estudos que investigaram o tema.

Palavras-chave: Teste Ergométrico; Isquemia; Sinais Eletrocardiográficos. 

Abstract
 Exercise testing, despite being a widely used method of assessing myocardial 
ischemia and with known advantages, receives criticism when its accuracy is 
compared to that of other methods. The use of accessory electrocardiographic 
signals, in conjunction with the classic changes in the ST segment, is able to 
improve these indices, improving their reliability in the detection of ischemia. 
In this article, we will review the unusual manifestations of ischemia in exercise 
testing, based on the main studies that investigated the topic.

Keywords: Treadmill Test; Ischemia; Eletrocardiographic Signs.
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that Go Beyond ST segment changes

Artigo de Revisão

Introdução
 O teste ergométrico é um método de avaliação de 
isquemia miocárdica consagrado pela prática clínica 
nas últimas décadas; apesar de sua acurácia tida 
apenas como moderada na literatura (sensibilidade e 
especificidade médias de 67% e 71%, respectivamente),1 
sua ampla disponibilidade e baixo custo, associados 
à baixa incidência de complicações, às informações 
adicionais potencialmente obteníveis e à relativa fácil 
interpretação dos resultados, mesmo por indivíduos não 
especializados, o mantém como método de escolha em 
diversas circunstâncias. Nesse cenário, as alterações 
do segmento ST permanecem como prova documental 

de isquemia esforço-induzida e determinam os critérios 
de positividade do teste ergométrico universalmente 
conhecidos. Entretanto, existem diversas alterações 
no eletrocardiograma, não relacionadas ao segmento 
ST, que são preditoras de isquemia miocárdica e que 
atuam como sinais acessórios na interpretação do 
exame, podendo não só reforçar a hipótese de isquemia 
obtida através dos critérios de positividade clássicos, 
mas principalmente sugeri-la quando há dúvidas ou 
até mesmo quando o segmento ST não é interpretável. 
Desconhecidas por muitos dos profissionais que venham 
a ter algum contato com a eletrocardiografia de esforço, 
as manifestações não usuais de isquemia podem, em 
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conjunto com a avaliação do segmento ST, aumentar a 
acurácia diagnóstica do teste ergométrico.2

Aumento da duração da onda P

 Durante o exercício, um aumento discreto na 
amplitude da onda P é considerado normal, e é 
observado principalmente nas derivações inferiores.3 Já 
em pacientes com isquemia esforço-induzida, alterações 
do relaxamento ventricular podem causar uma elevação 
na pressão atrial esquerda, fenômeno que pode ser 
reconhecido por alterações de maior magnitude na 
duração das ondas P, ou por mudanças não observadas 
em indivíduos sem isquemia, como o aumento da 
negatividade da fase minus em V1.3 Seguindo essa 
lógica, alguns estudos tentaram estabelecer valores 
de corte para o aumento da duração das ondas P 
a partir dos quais a correlação com isquemia seria 
mais provável. Um estudo que incluiu 122 pacientes 
correlacionando as alterações observadas no teste 
ergométrico com achados de angiografia coronariana, 
observou um aumento médio da duração das ondas 
P maior no grupo de pacientes com DAC em relação 
ao grupo controle, medido em V5 e V6; ao estabelecer 
um valor de corte de 20ms e utilizá-lo como parâmetro 
adicional às alterações do segmento ST na interpretação 
do exame, a sensibilidade aumentou de 57% para 75%, 
com redução da especificidade de 85% para 77%.4 Uma 
coorte retrospectiva que comparou a variação na duração 
da onda P (medida em DII e V5 no primeiro minuto da 
recuperação e no repouso) com imagens de cintilografia 
miocárdica, mostrou que um valor de corte de 20ms para 
essa variável tem sensibilidade de 72%, especificidade 
de 82%, valor preditivo negativo de 90% e valor preditivo 
positivo de 57% para defeitos perfusionais na imagem; 
quando combinadas às alterações do segmento ST, a 
sensibilidade do exame aumentou para 79% e o valor 
preditivo negativo para 91%.5 Dessa maneira, ao adotar o 
aumento da duração da onda P como critério adicional à 
análise do segmento ST, com um valor de corte de 20ms, 
observa-se um ganho adicional de sensibilidade para 
detecção de isquemia.

Aumento da amplitude da onda R
 O comportamento da onda R é considerado normal 
quando ocorre diminuição da sua amplitude durante os 
níveis máximos de esforço. Os coronariopatas mantêm 
a mesma amplitude mais comumente, ou apresentam 

um incremento da mesma; já a diminuição da amplitude 
da onda R está fortemente associada a angiogramas 
coronarianos normais.6 A fisiopatologia do aumento da 
amplitude da onda R ao esforço é incerta, mas hipóteses 
relacionando-a ao aumento dos volumes cardíacos são 
aceitas.6,7 Além disso, a amplitude da onda R durante 
o esforço parece ter relação com a função ventricular 
esquerda, e anormalidades contráteis secundárias à 
isquemia determinariam as alterações descritas. Isso 
foi demonstrado em um estudo que incluiu 89 pacientes 
submetidos ao teste ergométrico e à angiografia 
coronariana. Dos 45 pacientes com coronárias normais, 
91% apresentaram diminuição da onda R no pós-esforço 
imediato; dos três pacientes que apresentaram aumento 
da onda R nesse grupo, dois tinham ventriculografia 
esquerda anormal. Já dos 44 pacientes com DAC, 59% 
apresentaram aumento da onda R; os 18 pacientes com 
DAC que apresentaram comportamento fisiológico 
da onda R tinham doença obstrutiva menos severa e 
ventriculografia normal ou minimamente alterada.6 
De maneira semelhante, outro estudo observou em 
14 indivíduos sem coronariopatia uma diminuição 
máxima da amplitude da onda R no primeiro minuto 
pós-exercício, com retorno aos valores basais dentro 
dos primeiros três minutos de recuperação; já nos 62 
pacientes com DAC documentada, houve aumento da 
amplitude da onda R com o esforço, com os maiores 
valores observados nos pacientes com padrão de doença 

Figura 1 - Eletrocardiograma ampliado mostrando o aumento 
significativo na duração da onda P durante o esforço, em relação ao 
repouso, em paciente com doença arterial coronariana (DAC).
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triarterial ou acometimento de tronco de coronária 
esquerda, ou com áreas acinéticas à ventriculografia, 
e as alterações permaneceram em média até os cinco 
minutos da recuperação.8 Em uma análise retrospectiva 
de 76 pacientes pós-infarto do miocárdio, foi observado 
aumento da amplitude da onda R durante o exercício, 
significativamente diferente da redução de sua amplitude 
observada nos 40 indivíduos com coronárias normais; 
além disso, a extensão do infarto, em número de 
segmentos acinéticos à ventriculografia esquerda, teve 
relação diretamente proporcional ao valor do aumento 
da amplitude da onda R.9 Conclui-se que o aumento da 
onda R durante o esforço está relacionado não só aos 
estreitamentos coronarianos mais severos, mas também 
à disfunção ventricular esquerda, podendo auxiliar 
na identificação desse perfil de pacientes durante a 
realização do teste ergométrico.

 Diminuição da amplitude da onda Q

 Assim como foi demonstrado para o aumento da 
amplitude da onda R, o comportamento fisiológico da onda 
Q durante o esforço, quando presente, sugere ausência de 
coronariopatia ou doença cardíaca estrutural.10 A baixa 
voltagem da onda Q, bem como a ausência de aumento 
ao esforço, podem estar relacionadas a anormalidades 
da ativação septal, refletindo alterações contráteis 
secundárias à isquemia.11 Um estudo que comparou a 
amplitude da onda Q no repouso e imediatamente após o 
esforço, mensurada na derivação CM5, em 50 pacientes 
com DAC e 50 sem DAC, observou ondas Q menores 
em pacientes coronariopatas, tanto no repouso quanto 
no pós-exercício. Além disso, o aumento da amplitude 
da onda Q no exercício identificou uma resposta 
falso-positiva do segmento ST em 75% dos casos, e 
de modo inverso, quando a depressão do segmento 
ST era acompanhada da ausência de onda Q, essa 

variável identificou uma resposta verdadeiro-positiva 
em 100% dos casos.11 Em outro trabalho, que incluiu 
156 pacientes, dos quais 127 apresentavam doença 
coronariana à angiografia, foram observados resultados 
semelhantes: a amplitude da onda Q ao repouso foi maior 
nos indivíduos sem doença coronariana, nos quais houve 
aumento da mesma durante o esforço, ao contrário do 
ocorrido no grupo de pacientes com DAC. Quando tanto 
o comportamento da onda Q quanto o do segmento ST 
foram anormais, a doença coronariana foi presumida 
com um acurácia de 91%.12 Portanto, conclui-se que as 
alterações na amplitude da onda Q podem melhorar a 
precisão do teste ergométrico na predição de doença 
arterial coronariana obstrutiva.

Aumento da duração da onda S

 A isquemia miocárdica é capaz de reduzir a velocidade 
de condução do impulso cardíaco, podendo se 
manifestar através do aumento da duração do complexo 
QRS no eletrocardiograma. No contexto do bloqueio de 
ramo direito ou do bloqueio divisional anterossuperior 
esquerdo, a maior parte do suprimento sanguíneo para 
as áreas de miocárdio responsáveis pela inscrição da 
onda S é proveniente da artéria descendente anterior. 
Baseado nesses conceitos, um estudo que incluiu 190 
pacientes, 88 sem distúrbios de condução, 66 com BDAS 
e 36 com BRD, avaliou a hipótese de que o aumento da 
duração da onda S durante o esforço somente seria 
observada nos pacientes com lesão obstrutiva na 
artéria descendente anterior e algum dos bloqueios 
citados; de fato, o prolongamento significativo ocorreu 
somente nesse perfil de pacientes, com uma média de 
12,5ms e 10,4ms de aumento, nos indivíduos com BDAS 
e BRD, respectivamente.13 Apesar de sua aplicabilidade 
bastante específica e evidência limitada, o racional 

Figura 2 - Complexos QRS ampliados mostrando o aumento significativo na amplitude da onda R durante o esforço (E) em relação ao repouso (R), 
em diferentes derivações, em paciente com alterações isquêmicas do segmento ST.
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por trás desse conceito é algo interessante e que pode 
auxiliar no diagnóstico em situações duvidosas.

Bloqueios fasciculares do ramo esquerdo

 Os distúrbios transitórios da condução intraventricular 
durante o teste ergométrico são achados pouco 
frequentes que podem estar associados à isquemia 
miocárdica, principalmente quando acompanhados de 
angina e alterações isquêmicas do segmento ST.14 Os 
bloqueios divisionais do ramo esquerdo em especial, 
quando surgem durante o esforço, tem alta correlação 
com isquemia secundária a lesões obstrutivas em artéria 
descendente anterior em seu terço mais proximal, fato 
observado em inúmeros relatos de caso na literatura, que 
inclusive documentam, em sua maioria, a reversibilidade 
dessa alteração eletrocardiográfica após tratamento 
intervencionista da obstrução.15,16,17,18 A vascularização 
da divisão anterossuperior do ramo esquerdo, 
essencialmente oriunda de ramos perfurantes da artéria 
descendente anterior,19 pode justificar esses achados. 
Em um estudo com 325 pacientes na fase aguda do 
infarto do miocárdio, 11,3% desenvolveram um ou mais 
distúrbios de condução intraventricular, sendo o BDAS o 
mais comum, e estando mais comumente associado ao 
infarto de localização anterior.19 Um estudo prospectivo 
que correlacionou desvios do eixo do complexo QRS à 
esquerda com achados angiográficos em 66 pacientes 
com alterações do segmento ST no teste ergométrico, 

Figura 3 - Eletrocardiograma ampliado de paciente submetido ao teste ergométrico, ao repouso (R) e no pós-exercício imediato (E). Observa-se 
o aumento da amplitude da onda Q em todas as derivações onde está presente, atestando a normalidade do exame mesmo diante de alterações 
do segmento ST potencialmente duvidosas.

identificou uma sensibilidade de 23% e especificidade de 
100% da alteração eletrocardiográfica para presença de 
lesões ≥ 70% em artéria descendente anterior; na maioria 
deles a lesão obstrutiva estava localizada antes da 
emergência do primeiro ramo perfurante septal.20 Assim, 
os bloqueios fasciculares do ramo esquerdo induzidos 
pelo exercício são uma alteração raramente observada 
no teste ergométrico, porém com elevada especificidade 
para detecção de isquemia miocárdica relacionada a 
lesões obstrutivas em artéria descendente anterior 
proximal.

Aumento da amplitude da onda T

 À semelhança de outras alterações eletrocardiográficas 
descritas, o aumento da amplitude da onda T ao esforço 
é um achado que ocorre apenas ocasionalmente, 
porém, quando presente, apresenta alta correlação com 
isquemia miocárdica. Seu fundamento fisiopatológico é 
incerto, porém teorias sobre a repolarização precoce de 
células agudamente isquêmicas, mediada pela saída de 
potássio do intracelular através da membrana danificada 
alterando o potencial de repouso e encurtando a 
duração do potencial de ação são mais aceitas.21 Um 
estudo retrospectivo com 260 pacientes observou, 
para um valor de aumento ≥ 2,5 mm na derivação V2, 
uma especificidade de 95% para presença de lesões 
coronarianas ≥ 70%.22 Assim, o “apiculamento” da onda T 
é um fenômeno raro que pode auxiliar no diagnóstico dos 
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poucos pacientes que desenvolvem essa anormalidade 
durante o teste ergométrico, principalmente na ausência 
de depressão do segmento ST.

Dispersão do intervalo QT

 A diferença obtida entre o maior e o menor valor do 
intervalo QT corrigido (QTc) no eletrocardiograma de 12 
derivações, mensurados em dois momentos distintos no 
tempo, é denominada dispersão do intervalo QT (dQTc). 
É um marcador de heterogeneidade da repolarização 
ventricular, e evidências tem associado a isquemia 
miocárdica transitória ao aumento da dQTc,23 tornando 
essa variável potencialmente útil na interpretação do 
teste ergométrico. A dificuldade de mensurar o intervalo 
QTc, principalmente em elevadas frequências cardíacas, 
e a falta de uniformidade no método de quantificação 
do mesmo, são fatores limitantes para sua aplicabilidade 
prática. Uma coorte retrospectiva brasileira com 
63 pacientes submetidos ao teste ergométrico e à 
angiografia coronariana observou diferença significativa 
entre os valores de dQTc nos pacientes com estenose 
≥ 70% em coronária epicárdica, quando comparados 
aos indivíduos sem lesões obstrutivas por esse critério 
angiográfico.23 Em uma investigação com desenho 
semelhante, realizada em um grupo de 64 mulheres, 
e considerando-se a dispersão de QT maior que 60ms 
como indicativa de isquemia miocárdica por DAC, a 
sensibilidade foi de 70% e a especificidade de 95%. 
Nessa mesma população, a presença de depressão 
do segmento ST > a 1,0 mm mostrou sensibilidade de 
55% e uma especificidade de 63%, e quando o critério 
de dQTC foi adicionado à depressão do segmento ST 
como condição de positividade, a especificidade chegou 
a 100%.24 Dessa maneira, apesar do número limitado de 
estudos e da quantidade pequena de pacientes incluídos, 
a dQTc mostrou-se uma variável capaz de elevar a 
acurácia na interpretação do teste ergométrico.

Inversão da onda U

 As alterações da onda U durante o esforço são um 
fenômeno de ocorrência rara e cuja detecção é dificultada 
pelo seu desaparecimento, que normalmente acompanha 
o aumento da frequência cardíaca. Sua inversão em 
particular, quando observada, indica presença de doença 
coronariana significativa com elevada especificidade, 
em especial lesões de tronco de coronária esquerda e 
artéria descendente anterior proximal.25 A tendência de 

afastamento do vetor da onda U de áreas acinéticas/
discinéticas,26 bem como anormalidades envolvendo os 
músculos papilares,27 são explicações plausíveis para 
essa associação encontradas na literatura. Um estudo 
que selecionou 60 pacientes com lesão uniarterial de 
artéria descendente anterior observou a inversão de onda 
U durante o esforço em 27% deles, confirmando a baixa 
sensibilidade dessa alteração. De maneira interessante, 
os pesquisadores encontraram anormalidades do 
segmento ST concomitantes em 94% desse grupo, contra 
61% nos pacientes que não apresentaram inversão da 
onda U, sugerindo que, apesar de sua alta correlação 
com isquemia no território de descendente anterior, 
esse achado eletrocardiográfico não teria significância 
isoladamente, dada sua estreita relação com alterações 
do segmento ST.28 

Conclusão

 O conhecimento das manifestações eletrocar-
diográficas não usuais de isquemia no teste ergométrico 
pode auxiliar na elucidação de dúvidas e desmascarar 
alterações quando a análise do segmento ST por si só é 
não diagnóstica, elevando a acurácia na interpretação do 
exame.
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Resumo
 A doença venosa crônica (DVC) é uma condição comum e progressiva, 
sendo definida pela presença de sinais e ou sintomas nos membros 
inferiores relacionados ao sistema venoso. As manifestações clínicas da 
DVC incluem desconforto nos membros inferiores (MMII), teleangiectasias, 
varizes, edema, alterações cutâneas e ulcerações, embora alguns doentes 
possam ser assintomáticos. Tendo em vista os já bem conhecidos benefícios 
proporcionados pelos exercícios físicos, torna-se indispensável avaliar se 
pacientes já portadores de DVC podem ser beneficiados pela prática regular de 
exercícios físicos de forma preventiva ou, também, como recurso terapêutico.  
Desta forma, o presente artigo tem como objetivo fazer uma análise crítica 
descritiva de trabalhos que abordam o papel dos exercícios físicos aeróbios, 
assim como os resistidos ou de força, na prevenção e tratamento da DVC.

Palavras-chave:  Doença Venosa Crônica; Musculatura da Panturrilha; Úlceras 
Venosas.

Abstract
 Chronic venous disease (CVD) is a common and progressive condition, 
defined by the presence of signs and or symptoms in the lower limbs related to 
the venous system. The clinical manifestations of CVD include discomfort in the 
lower limbs (lower limbs), teleangiectasis, varicose veins, edema, skin changes 
and ulcerations, although some patients may be asymptomatic. In view of the 
well-known benefits provided by physical exercises, it is essential to assess 
whether patients already with CVD can benefit from regular physical exercise in 
a preventive way or, also, as a therapeutic resource. Thus, this article aims to 
conduct a critical descriptive analysis of studies that address the role of aerobic 
physical exercises, as well as resistance or strength exercises, in the prevention 
and treatment of CVD.
Keywords: Chronic Venous Disease; Calf Muscle Pump; Venous Leg Ulcers.
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Artigo de Revisão

Introdução
 O exercício físico promove efeitos agudos e 
crônicos no organismo. Um dos sistemas que são mais 
beneficiados com a prática regular de exercícios físicos 
é o cardiovascular. Alterações hemodinâmicas, melhora 
da função endotelial e angiogênese, são alguns dos 
benefícios de se manter fisicamente ativo. Além disso, o 
exercício físico tem sido prescrito com objetivo tanto de 
prevenir quanto o de tratar doenças vasculares.

Doença venosa crônica: definição, fatores de 
risco, diagnóstico e tratamento

 A doença venosa crônica (DVC) é uma condição 
comum e progressiva. É definida pela presença de sinais 
e/ou sintomas nos membros inferiores relacionados 
ao sistema venoso.1 Resulta da deficiência no sistema 
venoso circulatório superficial ou profundo, das veias 
perfurantes e, também, da combinação destes. As veias 
varicosas são decorrentes da incompetência venosa nos 
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membros inferiores e aparecem como veias superficiais 
dilatadas, alongadas ou sinuosas (Figura 1). 

 A pressão venosa aumentada dos membros inferiores 
é resultado de veias profundas, superficiais e/ou 
perfurantes insuficientes e, com o tempo, pode levar a 
alterações na pele, como hiperpigmentação, edema e 
à ulceração. É essencial que os indivíduos mantenham 
o treinamento da musculatura da panturrilha, pois ela 
controla o retorno venoso dos membros inferiores.2

 O sistema venoso dos membros inferiores tem a 
função de reconduzir o sangue desoxigenado dos 
músculos e tecidos cutâneos das extremidades de volta 
ao coração. As veias da panturrilha, em associação com 
os tecidos circundantes, formam uma unidade funcional 
conhecida como coração periférico, ativamente atuante 
na drenagem do sangue venoso durante o exercício.3

 A DVC pode ser primária, secundária, congênita ou 
desconhecida, em relação a sua etiologia. A primeira, 
mais comum, é causada por alterações morfológicas e 
ou bioquímicas primárias da parede venosa e tem como 
mecanismo principal, o refluxo valvar. A DVC secundária 
resulta usualmente da obstrução do fluxo venoso. Essa 
categoria foi recentemente dividida em intravenosa e 
extravenosa. A intravenosa é usualmente consequência 
da trombose venosa profunda. A extravenosa compreende 
várias situações clínicas em que há alteração da 
hemodinâmica venosa a despeito da ausência de 
comprometimento da parede ou válvulas venosas. Neste 
grupo, temos os pacientes com hipertensão venosa 
central, como na obesidade e na insuficiência cardíaca 

congestiva por exemplo, pacientes com compressão 
extrínseca e os pacientes com disfunção da bomba 
muscular secundárias a paraplegia, artrite, imobilidade 
crônica, anquilose de tornozelo ou sedentarismo 
extremo.4 

 As bombas musculares do pé, da panturilha e da coxa 
são as principais responsáveis pelo retorno venoso. A 
musculatura da panturrilha é inclusive conhecida como 
“coração periférico” por seu papel crucial como bomba 
muscular.2 Desta forma, a disfunção ou perda da força 
muscular da extremidade inferior, principalmente da 
panturrilha, propicia maior acúmulo de líquido na 
extremidade. O refluxo, a obstrução e/ou disfunção 
da bomba muscular determinam, por fim, hipertensão 
venosa na extremidade. Isto gera extravasamento 
de líquido e reação inflamatória dérmica a qual, em 
estágios avançados, culmina na ulceração.5 É essencial, 
portanto, que os indivíduos mantenham o treinamento da 
musculatura da panturrilha.6

 As manifestações clínicas da DVC incluem desconforto 
nos membros inferiores (MMII), teleangiectasias, varizes, 
edema, alterações cutâneas e ulcerações, embora alguns 
doentes possam ser assintomáticos.7

 A prevalência da DVC aumenta com a idade, 
provavelmente devido à menor eficácia da bomba 
muscular da panturrilha e alterações na hemodinâmica 
venosa dos MMII.8

 Existem muitos fatores que colocam os indivíduos 
em risco para o desenvolvimento DVC, tais como: idade 

Figura 1 - Válvula venosa fechada, aberta e veias varicosas afetando o bom funcionamento das válvulas venosas.

Exercícios Físicos na Doença Venosa Crônica

Silva et al.



191RevDERC. 2020; 26(3):189-198

avançada, história familiar de doença venosa, frouxidão 
ligamentar, longos períodos em ortostatismo, índice de 
massa corporal aumentado, tabagismo, estilo de vida 
sedentário, trauma de membros inferiores, trombose 
venosa prévia, algumas condições hereditárias, níveis 
elevados de estrogênio e gravidez.9,10

 Uma vez diagnosticada, a DVC deve ser inicialmente 
tratada visando à redução dos sintomas, evitar a 
progressão da doença e suas complicações secundárias.1 
Os tratamentos conservadores iniciais consistem 
em elevação das pernas, terapia com exercícios e 
compressão para melhorar o transporte de oxigênio para 
a pele e tecidos subcutâneos, diminuir o edema, reduzir a 
inflamação e comprimir as veias dilatadas.11 Recomenda-
se que os indivíduos com DVC mantenham um peso 
corporal ideal ou reduzam o peso, mantendo um estilo 
de vida saudável. O exercício é uma forma recomendada 
de tratamento, pois pode ajudar a melhorar a função da 
bomba muscular da panturrilha.12

 As meias elásticas de compressão representam 
o recurso terapêutico mais recomendado na DVC. 
O tratamento com meia de compressão de 30 a 40 
mmHg resulta em melhora da dor, do edema, da 
hiperpigmentação da pele e do bem-estar. No entanto, 
esse desfecho favorável só ocorrerá caso haja utilização 
correta e regular desse vestuário.1 

 Os indivíduos com DVC enfrentam uma série de 
complicações, como disfunção muscular, limitação da 
amplitude de movimento (ADM) do tornozelo e diminuição 
da capacidade de bomba muscular da panturrilha. 
Exercícios físicos melhoram a função da panturrilha e 
podem fornecer benefícios terapêuticos adicionais.12 

 Um dos desafios no tratamento da DVC é reconhecer 
qual a importância de cada mecanismo fisiopatológico 
na gênese dos sintomas. O ecodoppler em cores venoso 
é o primeiro e principal método diagnóstico utilizado 
para essa avaliação. Trata-se de método não invasivo e 
amplamente disponível. Apresenta grande acurácia na 
definição da presença, do local e da extensão do refluxo 
e da obstrução venosa. Não fornece, no entanto, dados 
funcionais. Além disso, não nos informa sobre a bomba 
muscular da panturrilha.13

 A pletismografia a ar é outro método não invasivo que 
pode ser utilizado no estudo destes pacientes.14 Permite 
avaliar quantitativamente o grau de refluxo, o componente 

obstrutivo e a fração de ejeção da bomba muscular da 
panturrilha. Esse exame faz uma avaliação funcional e 
possibilita, inclusive, correlação com a pressão venosa 
ambulatorial, dado mais significativo para a predição de 
ulceração.15

Doença venosa crônica e exercícios físicos: 
evidências, aspectos conflitantes e limitações

 Tendo em vista os já bem conhecidos benefícios 
proporcionados pelos exercícios físicos, torna-se 
importante avaliar de forma objetiva e à luz da medicina 
baseada em evidências, se pacientes já portadores de 
DVC podem ser beneficiados pela prática regular de 
exercícios físicos como agente preventivo ou, também, 
como recurso terapêutico.  

 Vários estudos já destacam alguns recursos 
fisioterapêuticos que podem compor o tratamento 
da DVC: cinesioterapia vascular (com exercícios 
de alongamento, de fortalecimento, aeróbicos e 
proprioceptivos), exercícios respiratórios, drenagem 
linfática manual (DLM), pressoterapia, posicionamento 
de incentivo vascular, como também orientações 
vasculares.16

 O presente artigo tem como objetivo fazer uma 
análise crítica de trabalhos que abordam o tema e, dessa 
maneira, expor de maneira mais atual e abrangente o 
papel dos exercícios físicos aeróbios, assim como os 
resistidos ou de força, na prevenção e tratamento da 
DVC.

 Os exercícios físicos são geralmente indicados para o 
tratamento de indivíduos com doença vascular periférica 
de diferentes etiologias, sobretudo na doença arterial 
periférica.17, 18 

 Para os pacientes com DVC, alterações do estilo de 
vida que incluem atividade física, controle do peso e 
elevação dos membros são indicados.19 

 O tipo de exercício normalmente recomendado pela 
literatura para indivíduos com doenças venosas é o 
aeróbio, pelo fato deste ser capaz de melhorar aspectos 
fisiológicos relacionados à pressão venosa e aumentar o 
fluxo venoso.20 

 A contração muscular funciona como um efeito de 
bomba muscular, proporcionando pressão de perfusão, o 
que auxilia o retorno sanguíneo dos membros inferiores 
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até o coração, visto que, neste caminho a força da 
gravidade tem que ser superada.12, 21 

 O treinamento resistido ou de força, com 
fortalecimento de grupos musculares dos membros 
inferiores, principalmente da face posterior da perna, 
é capaz de diminuir o refluxo sanguíneo, aprimorar a 
competência das veias e, consequentemente, promover 
redução do desconforto causado por disfunção das 
estruturas venosas.12

 Entretanto, artigos que abordem o efeito de exercícios 
de força (resistidos) no sistema venoso ainda são 
escassos e existem lacunas no conhecimento e 
respostas não conclusivas.22 A prescrição de exercício 
físicos para pessoas com insuficiência venosa crônica 
apresenta alguns aspectos controversos.23 

 Admite-se, dentro de um contexto clínico, que 
exercícios podem aumentar a mobilidade articular 
do tornozelo, além da flexibilidade e da força dos 
músculos da panturrilha. Esses ganhos geralmente são 
recomendados em pacientes com DVC  com o objetivo 
de melhorar a função de bomba muscular e, portanto, a 
função hemodinâmica desses vasos sanguíneos.24

 Outros estudos demonstraram que a aplicação de um 
programa de exercícios físicos pode ter uma série de 
benefícios: redução do edema dos membros inferiores; 
melhora do desempenho hemodinâmico do músculo 
da panturrilha por meio do fortalecimento muscular; e 

Tabela 1. Benefícios, tipos de exercícios físicos, precauções e orientações especiais.

Benefícios e tipos de exercícios físicos

Melhora da mobilidade articular do 
tornozelo e melhora da flexibilidade e 

força dos músculos da panturrilha Exercícios aeróbios (ex: caminhada, 
bicicleta, nataçãoMelhora da função hemodinâmica 

dos vasos presentes no músculo 
esquelético

Melhora do condicionamento 
cardiorrespiratório Exercícios de fortalecimento muscular

Redução do edema Alongamentos

Precauções e orientações especiais

Avaliar individualmente se exercícios 
contra resistência de alta intensidade 
poderiam dificultar o retorno venoso e 

prejudicar o refluxo das veias

Considerar durante a seleção dos 
exercícios físico a presença ou não de 

úlceras venosas

Quadro 1

Considerações Importantes

• Recomenda-se manter a indicação de exercícios 
físicos aeróbicos e de força como prevenção e 
tratamento da IVC.

• É indispensável o respeito à individualidade 
biológica, avaliar a presença ou não de 
complicações e sempre reforçar a importância de 
um estilo de vida ativo para promover benefícios 
cardiopulmonares, assim como nos sistemas 
periféricos muscular, venoso e arterial. 

• É indicado que o(a) paciente com IVC tenha um 
acompanhamento multidisciplinar que envolva 
médicos, fisioterapeutas e profissionais de 
educação física.

• Estudos com maior número de participantes, 
metodologia mais adequada e desfechos 
padronizados deverão ser realizados para que 
conclusões definitivas sejam alcançadas.

melhora da aptidão cardiorrespiratória, que por sua vez, 
melhora a funcionalidade muscular e indicadores de 
qualidade de vida.25

 Como demonstrado na Tabela 1, os programas 
de exercícios físicos destinados a esses pacientes 
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geralmente consistem no alongamento e fortalecimento 
de músculos dos membros inferiores, juntamente 
com exercícios aeróbios, como a caminhada, que 
visam melhorar o retorno venoso. Os pesquisadores 
sugerem que os tratamentos que estimulam o aumento 
do movimento da articulação do tornozelo, com o 
consequente fortalecimento da bomba muscular da 
panturrilha, melhoram a função da bomba muscular por 
meio do aumento na fração ejeção e diminuição da fração 
residual nos estágios iniciais da insuficiência venosa 
crônica. Isso pode ser particularmente útil na prevenção 
da progressão da doença e suas consequências.26

 Ercan e colaboradores conduziram um estudo 
observando a mudança da amplitude de movimento 
da articulação do tornozelo, valores de força muscular 
de flexão plantar e dorsiflexão medida com um 
dinamômetro isocinético, escala de qualidade de vida 
EQ-5D e tempo de retorno venoso em indivíduos com 
diagnóstico clínico de DVC após uma intervenção de 
exercícios por 12 semanas.27 Após esse período de 
exercícios estruturados para os músculos da panturrilha, 
os participantes experimentaram melhora da amplitude 
de movimento do tornozelo, melhora da força muscular, 

melhora geral da qualidade de vida, melhora do tempo 
de retorno venoso e redução da dor. O programa de 
exercícios físicos aplicado nesse estudo teve impacto 
positivo no tratamento da DVC.

 Alberti e colaboradores demonstraram que o 
exercício físico aumenta o tônus muscular dos MMII 
e, consequentemente, pode melhorar sua ação no 
sistema venoso, com consequente queda da pressão 
de deambulação e elevação do retorno sanguíneo. O 
exercício resistido pode ser uma alternativa para o 
tratamento da DVC.16

 Com relação aos exercícios aeróbios, o objetivo da 
caminhada é produzir um maior aproveitamento da 
musculatura da panturrilha, facilitando o retorno venoso 
e promovendo melhor mobilização das articulações 
metatarso-falangeanas, ativando a bomba muscular 
da panturrilha.28 Alguns estudos demonstraram que 
indivíduos que praticam atividade física obtiveram 
redução do aparecimento de complicação da DVC em 
relação aos que não praticavam nenhum tipo de atividade 
física (Figura 2).29 
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Doença venosa no esportista de alto rendimento e 
no atleta: potenciais riscos e análise crítica

 Doenças venosas no atleta fazem parte do espectro 
da patologia vascular associada a exercícios físicos 
realizados em alta demanda cardiopulmonar e 
músculoesquelética, sobretudo, por estarem diretamente 
relacionadas a traumas repetitivos. Elas são uma causa 
rara, mas importante de morbidade nesta população 
considerada saudável. Os atletas correm um risco 
particular devido a uma combinação de atividades 
físicas de alta intensidade e volume, em contexto que 
prioriza a hipertrofia muscular.30

 Um estudo demonstrou que patologia venosa 
representa 46% de todas as complicações vasculares 
em atletas competitivos, sendo a veia subclávia a mais 
acometida.31 

 A compressão venosa no contexto de traumas 
repetitivos da íntima pode contribuir para estenose 
vascular. Isso pode predispor à formação de trombo e, 
posteriormente, ao desenvolvimento de sintomas.32

 Entretanto, no âmbito da medicina esportiva, existem 
divergências acerca do papel dos exercícios de força 
no contexto vascular venoso. Supõe-se que atividades 
com grande componente de força poderiam dificultar 
o retorno venoso, o que pioraria o refluxo das veias de 
membros inferiores, contribuindo para agravar quadros 
de insuficiência venosa periférica.9 

 Exercícios muito intensos, voltados sobretudo para a 
musculatura abdominal, seriam, em tese, responsáveis 
por maior desconforto nas pernas, nessas circunstâncias. 
Estariam também dentro desse grupo de práticas, as 
posturas utilizadas na yoga, levantamento de peso 
com altas cargas, bodybuilding, cross-training, mixed 
modalities training (MMT) e agachamentos realizados 
com alta sobrecarga. 

 Esses tipos de exercícios não estão presentes nos 
protocolos utilizados nos estudos avaliados nas meta-
análises, mas são amplamente executados na maioria 
das academias de ginástica, academias de crossfit, 
praças públicas e principalmente nos dias atuais em que 
esportes de alta intensidade encontram cada vez mais 
adeptos. Torna-se mandatório estudar esse grupo de 
indivíduos que, a despeito de serem praticantes regulares 
de exercícios, poderiam gerar ou facilitar problemas 

circulatórios com as cargas exigidas. Exercícios aeróbios, 
nesse contexto fisiológico, seriam mais aconselháveis 
que esses tipos descritos de exercícios de força, mas 
ainda é cedo para se chegar a essa conclusão de forma 
definitiva.

 Por outro lado, muitos trabalhos demonstram, em 
relação ao treino de força, também denominado de 
exercício resistido, que a utilização de exercícios que 
solicitem os grupos musculares dos membros inferiores, 
principalmente os músculos da parte posterior da perna, 
são capazes de diminuir o refluxo sanguíneo, aprimorar a 
competência das veias e, consequentemente, promover 
redução dos desconfortos causados por disfunção das 
estruturas venosas.22

 Entretanto, quando se trata de exercícios extremos, 
como os que vêm sendo regularmente executados nas 
academias, o desconhecimento sobre o real impacto na 
fisiologia hemodinâmica venosa é assunto ainda carente 
de estudos. 

 Existem estudos que relatam que o esforço repetitivo 
de certas atividades, como levantamento de peso, 
corrida intensa ou ciclismo, pode danificar as válvulas 
nas veias das pernas. Embora os atletas sejam afetados 
por insuficiência venosa em taxas semelhantes 
às das pessoas mais sedentárias, os sintomas da 
doença venosa podem ser exagerados com exercícios 
vigorosos. Esses sintomas incluem peso nos membros 
inferiores, fadiga e edema. As válvulas unidirecionais 
das veias e a contração muscular promovem o retorno 
venoso e, dessa forma, vencem a força da gravidade. 
Em situações habituais, onde existe um equilíbrio 
entre o fluxo arterial e fluxo venoso, esse sistema 
funciona com eficiência. Quando existe algum tipo de 
deficiência nesse mecanismo valvular e/ou muscular, o 
retorno venoso fica prejudicado. Mesmo que exista uma 
musculatura bem desenvolvida dos membros inferiores, 
como é o caso dos atletas e esportistas, um sistema 
de válvulas doente é incapaz de exercer sua função 
de maneira eficiente. O sangue, portanto, permanece 
em grande parte sem retornar adequadamente a partir 
do momento que a musculatura relaxa, acumulando-se 
nos membros inferiores. Em repouso ou com atividades 
leves, nessa população acostumada a grandes 
intensidades e volumes de treinamento, os sintomas 
podem não ser significativos. Entretanto, com exercícios 
de alta intensidade como na corrida, ciclismo ou mesmo 
treinamentos de força com altas cargas, as necessidades 
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de oxigênio e nutrientes dos músculos das pernas 
aumentam, o que gera uma maior demanda por sangue 
proveniente do sistema arterial periférico. Do ponto de 
vista fisiológico, há aumento do fluxo sanguíneo para 
suprir essa maior demanda, sobretudo pelo aumento da 
frequência cardíaca, do volume sistólico e dilatação das 
artérias que suprem os músculos durante os exercícios. 
Esse aumento no fluxo de sangue pode sobrecarregar 
a capacidade das veias anormais e promover um 
desequilíbrio entre o sistema arterial e venoso, 
causando um enorme acúmulo de sangue nas pernas. 
Esse excesso de volume sanguíneo que não retorna 
é responsável pelos sintomas comumente relatados 
por atletas e esportista, tais como: pernas pesadas, 
cansadas e edemaciadas. Esses sintomas podem iniciar 
durante a prática dos exercícios, mas geralmente pioram 
depois que os exercícios são interrompidos e a bomba 
muscular da panturrilha fica menos ativa. É recorrente 
a queixa de atletas que frequentemente relatam que 
os membros inferiores necessitam de um ou dois dias 
para que a percepção de pernas inchadas e pesadas 
desapareça e que possam se sentir novamente aptos 
para treinos vigorosos. Esse é um dos motivos para que 
recursos de compressão pneumática intermitente (CPI) 
dos membros inferiores, do tipo “recovery”, sejam cada 
vez mais utilizados por atletas de endurance após provas 
ou treinos longos, como forma de acelerar o processo de 
recuperação, diminuir o desconforto e permitir o retorno 
aos treinos mais rapidamente.33 Entretanto, esse método 
carece de evidências mais robustas acerca de sua real 
eficácia em promover uma melhora da recuperação 
muscular.

 Importante ressaltar um aspecto pouco explorado 
na literatura médica, em que exercícios físicos podem 
interferir nos mecanismos homeostáticos e causar algum 
tipo de fenômeno trombótico. O grau desse desequilíbrio 
depende da intensidade do exercício, com treinamento 
de alta intensidade aumentando o risco de estados 
pró-trombóticos e as concentrações de marcadores 
fibrinolíticos.34

 Não há esportes específicos que sejam reconhe-
cidamente capazes de promover estados pró-
trombóticos, no entanto, em situações em que são 
descritos quadros de trombose venosa em esportistas 
e atletas, sugere-se que qualquer atividade que 
envolva traumas repetitivos dos membros inferiores 
possa predispor a eventos trombóticos. Certamente 

os mecanismos fisiopatológicos envolvidos nesses 
fenômenos são multifatoriais. Em atletas de endurance, 
a compressão venosa por estruturas circundantes 
pode causar microtraumas, lesão endotelial e ativação 
subsequente da cascata de coagulação.35

 O grupo de atletas e esportistas de alto rendimento 
estão predispostos a outras condições que podem 
corroborar para estados potencialmente pró-trombóticos, 
tais como: desidratação, grandes períodos de voo devido 
ao calendário de competição e bradicardia acentuada 
levando à estase venosa.36,37

 Em atletas jovens, é importante descartar condições 
genéticas que predispõem à trombose venosa, incluindo 
trombofilias como o fator V Leiden e a deficiência de 
proteína C.38

 Em situações de maior gravidade no sistema 
venoso, sobretudo após eventos trombóticos, pode 
ocorrer o que se convencionou chamar de “claudicação 
venosa”. Trata-se de um quadro obstrutivo geralmente 
localizado nas veias da pelve (veias ilíacas e femorais), 
assintomático no repouso, mas capaz de gerar uma dor 
aguda desencadeada pelos exercícios, o que interfere na 
marcha, gerando a claudicação.39

Considerações finais

 A indicação de exercícios físicos para doentes com 
DVC como modalidade de tratamento, especialmente em 
associação com compressão terapêutica, por meio das 
meias compressivas, geralmente é prescrita. Os estudos 
que avaliam níveis de mobilidade do tornozelo, força 
muscular e cicatrização de úlceras são insuficientes e 
particularmente falhos em suas metodologias. Essa 
diversidade de desfechos estudados, associada à não 
padronização do protocolo utilizado no grupo intervenção, 
dificulta a análise dos resultados encontrados, 
enfraquecendo as evidências dos resultados obtidos nas 
meta-análises.40 

 A dificuldade na análise dos dados pode ser 
compreendida tendo em vista a grande quantidade 
de protocolos diferentes utilizados nos grupos de 
intervenção no que se refere à duração, frequência e 
intensidade do exercício físico proposto. Isso torna difícil 
a indicação de qual tipo de exercício é mais efetivo na 
melhoria da função de bomba exercida pela musculatura 
da panturrilha.41
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 Estudos bem delineados, com boa metodologia e maior 
número de participantes deverão utilizar protocolos 
bem definidos de exercício (intensidade, frequência e 
tempo de intervenção), cegamento dos participantes 
e randomização dos grupos para que conclusões mais 
objetivas sejam alcançadas. Os ensaios também devem 
utilizar medidas de resultado padronizadas, como fração 
de ejeção, tempo de reenchimento venoso, incidência 
de úlceras e a intensidade de sinais e sintomas usando 
ferramentas validadas. Os trabalhos devem considerar 
o uso de todas as etapas do consolidated standards 
of reporting trials (CONSORT), de modo a melhorar a 
consistência dos dados obtidos.42

 Com base nesses dados explicitados no presente 
artigo, é possível propor uma classificação dos tipos 
de exercícios físicos em duas categorias: os exercícios 
que são reconhecidamente benéficos e os que são 
potencialmente prejudiciais em indivíduos que já 
tenham alguma vulnerabilidade na circulação venosa. 
Na primeira categoria, estão as atividades que auxiliam 
os mecanismos fisiológicos e estimulam o retorno do 
sangue venoso, em especial a caminhada, a natação, o 
ciclismo e os exercícios de fortalecimento muscular. Na 
segunda categoria estão os esportes que envolvem riscos 
de compressão extrínseca, contusões e traumas como 
patinação, rúgbi, tênis, futebol, dentre outros, bem como 
esportes competitivos de alta intensidade que podem 
estar relacionados a mecanismos fisiopatológicos 
relacionados aos fenômenos trombóticos e maior risco 
de sobrecarga do mecanismo valvar.43

 Dessa maneira, exercícios que requerem supervisão 
especial e recomendações individualizadas são: 
levantamento de peso, treinamento físico de força 
ou resistido e alguns esportes de combate que são 
executados com a glote fechada e que podem interferir 
no retorno venoso. Lesões venosas por trauma direto 
também são observadas em esportes de alto impacto 
e contato físico como o futebol, judô, rúgbi e hóquei, 
dentre outras.

 Outros tipos de exercícios de alto impacto em solo 
rígido tais como: corrida de rua de longa distância, tênis, 
basquete, voleibol, dentre outros, em praticantes que já 
tenham algum grau de ineficiência no retorno venoso, 
prejudicam a mecânica valvulomuscular devido aos 
aumentos súbitos de pressão e microtraumas vasculares 
que podem acelerar manifestação de veias varicosas ou 
seu agravamento. É desejável, na medida do possível, 

preferir pisos menos rígidos para a prática desses 
esportes, bem como calçados com amortecimento 
adequado. O calor também pode ser um fator agravante 
importante, seja pelo ambiente térmico circundante ou 
pelo uso de roupas grossas e justas (esgrima, cavalgadas, 
hóquei no gelo).

 A complexidade dos sistemas biológicos não deveria 
permitir que o pensamento reducionista prevalecesse, 
porém, muitas vezes informações são compartilhadas 
como verdades absolutas, mesmo quando estudos 
robustos para tal conclusão não estão disponíveis. 
Apesar da ausência desses estudos, torna-se pertinente 
manter a indicação de exercícios físicos de força e 
aeróbios tanto em seu aspecto preventivo, como também 
no terapêutico. 

 Como demonstrado no Quadro 1, casos específicos 
de indivíduos com DVC devem ser individualizados e 
submetidos a protocolos específicos para tratamento 
clínico por meio de exercícios físicos programados. 
Entretanto, privar os indivíduos da oportunidade de 
se exercitarem, mediante suposições de prováveis 
malefícios secundários à prática esportiva, parece 
ser um contrassenso imperdoável em uma sociedade 
majoritariamente sedentária. Tendo em vista, sobretudo, 
que as intensidades de exercícios que podem causar 
algum tipo de dano ao retorno venoso, geralmente estão 
reservadas a um grupo minoritário de esportistas e atletas 
de altíssimo nível, recursos como compressão por meias 
elásticas esportivas durante a prática de exercícios e/
ou na recuperação, assim como compressão pneumática 
intermitente dos membros inferiores, poderão ser 
indicados em situações de maior risco à progressão da 
insuficiência venosa periférica.
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Resumo

 As arritmias atriais desencadeadas pelo esforço físico são comuns e 
nos testes ergométricos são observadas tanto no exercício quanto na fase 
de recuperação. Podem ser totalmente assintomáticas ou manifestar-se 
com sintomas que variariam desde a uma queixa de palpitação até uma 
síncope ou mesmo uma parada cardiorrespiratória. Existem poucos estudos 
apresentando o quadro clínico, a evolução aguda e repercussão da fibrilação 
atrial (FA) esforço-induzida como complicação do teste ergométrico (TE). Este 
estudo descreve três casos de FA esforço-induzida levantados em 59.432 TEs 
realizados entre janeiro 2007 a janeiro 2014. Todos os casos ocorreram em 
homens idosos e os testes ergométricos não apresentaram isquemia esforço-
induzida no registro eletrocardiográfico. Todos os pacientes necessitaram 
atendimento hospitalar e tratamento de suporte que incluiu controle da 
frequência cardíaca (FC) e cardioversão medicamentosa.

Palavras-chave: Teste Ergométrico; Teste Ergométrico/ Complicações; 
Fibrilação Atrial; Arritmias Cardíacas/ Prevenção e Controle; Eletrocardiografia; 
Idoso. 

Abstract

 Atrial arrhythmias triggered by physical effort are common and in exercise 
tests are observed both in exercise than in the recovery phase. They may be totally 
asymptomatic or manifest with symptoms ranging from a palpitation complaint 
to syncope or even cardiopulmonary arrest. There are few studies presenting the 
clinical presentation, the acute evolution and repercussion of atrial fibrillation 
(AF) exercise-induced as a complication of the exercise test (ET). This study 
describes three cases of exercise-induced AF raised in 59,432 ET performed 
between January 2007 and January 2014. All cases occurred in elderly men and 
exercise tests didn’t show exercise-induced ischemia on the electrocardiographic 
recording. All patients required hospital care and supportive treatment, which 
included heart rate (HR) control and medication cardioversion.

Keywords: Exercise Test; Exercise Test/ Adverse Effects; Atrial Fibrillation; 
Arrhythmias; Cardiac/ Prevention and Control; Electrocardiography; Elderly.
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Introdução

 A fibrilação atrial (FA) esforço-induzida é uma 
complicação conhecida e de rara ocorrência durante 
o teste ergométrico.1,2 Entre os fatores de risco 
reconhecidos para a FA esforço-induzida temos dois 
grupos principais:3-5

I - fatores relacionados à prática de exercício: intensidade; 
duração; tipo de esporte praticado;
II - suscetibilidade individual: idade; sexo; comor-
bidades; possível origem genética.

 Estudos demonstraram que os indivíduos com maior 
risco de desenvolvimento da FA esforço-induzida são: do 
sexo masculino; idosos; estão em treinamento de alta 
intensidade ou participam de esportes de resistência; 
realizam treinamento físico contínuo por vários anos; 
portadores de hipertensão arterial; obesos; ingerem 
álcool excessivamente.6-9

 O TE é um método diagnóstico frequentemente 
utilizado na avaliação dos indivíduos que apresentam 
sintomas suspeitos de arritmias esforço-induzidas ou nos 
assintomáticos que tiveram uma arritmia fortuitamente 
detectada durante ou imediatamente após uma prática 
de exercício físico.9-11

 A arritmia esforço-induzida no TE, seja durante o 
exercício ou na recuperação, pode cursar assintomática 
ou mesmo se manifestar por sintomas que variaram 
desde uma simples palpitação até uma síncope ou 
quadro de morte súbita.1,3,8

 São raros os relatos da FA esforço-induzida na literatura 
mundial descrevendo o quadro clínico apresentado pelos 
pacientes, sua evolução e as consequências imediatas 
da FA esforço-induzida como complicação do TE. 

Relato dos Casos

 Foram levantados três casos de FA esforço-induzida 
em 59.432 TEs realizados no Serviço de Métodos 
Gráficos do Minascor Centro Médico (Belo Horizonte/
MG), entre janeiro 2007 a janeiro 2014. Todos os exames 
foram realizados pelo mesmo médico executor, em 
esteira ergométrica e utilizando o sistema de ergometria 
Ergo13 da HW Sistemas (HeartWare Ltda). A realização 

e interpretação dos TEs seguiram as recomendações das 
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Caso 1

 JAF, 67 anos, masculino, peso = 61,0 kg, altura 168 cm 
e IMC: 21,6. Na avaliação clínica pré-teste ergométrico 
(ACpréTE) relatou apresentar fadiga aos grandes 
esforços. Ativo, referindo ciclismo como forma de 
locomoção e percorrendo diariamente 15 km.

 História pregressa (HP): episódio de FA paroxística 
7 meses antes com necessidade de reversão 
medicamentosa utilizando amiodarona; hipertensão 
arterial sistêmica (HAS) crônica (mais de 20 anos) 
com controle medicamentoso regular; hipotireoidismo 
há 6 anos. 

 Ausência de história familiar de morte súbita (MS) ou 
doença arterial coronariana (DAC) precoce. Sem outros 
fatores de risco. Nega etilismo.

 No momento do TE relatou uso regular de: varfarina 
sódica, amiodarona, losartana e levotiroxina sódica. 
Realizando controle semanal do RNI (Razão de 
Normalização Internacional) e último resultado de 3,1.

 Exame físico pré-teste sem alterações significativas.

 Eletrocardiograma (ECG) basal apresentava: ritmo 
sinusal, progressão lenta de r de V1 a V4 e alterações 
difusas da repolarização. Dados registrados no TE 
encontram-se na Tabela 1. O ECG no pico do esforço, 
antes do início da FA não apresentava critérios de 
isquemia e resposta cronotrópica adequada ao uso da 
amiodarona; a FC máxima alcançada pela FA foi de 145 
bpm (Figura 1). 

 Durante observação prolongada da recuperação 
manteve a queixa de “cansaço” de leve intensidade, 
sem repercussão hemodinâmica ou reversão da FA. 
Encaminhamento para atendimento hospitalar onde ao 
ser admitido já não apresentava cansaço e, após 1h35 
de observação (e 2h20 após início da FA), apresentou 
reversão espontânea a ritmo sinusal, sem medicações 
adicionais. Os marcadores laboratoriais de isquemia 
(troponina e creatinoquinase fração MB) estavam 
normais. Teve alta no mesmo dia para controle e 
acompanhamento ambulatorial.
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Caso 2

 ALC, 69 anos, masculino, peso = 105,0 Kg, altura 
= 184 cm e IMC: 31,0. Na ACpréTE relatou ser 
assintomático. HP: HAS há 5 anos com início de 
controle medicamentoso há 2 anos; diabetes mellitus 
há 2 anos. Ausência de história familiar de MS ou DAC 
precoce. Ativo com prática de caminhadas de 6 Km, 
quatro vezes por semana. Sem outros fatores de risco. 
Nega etilismo. Em uso de: indapamida, cloridrato de 
metformina, glibenclamida, AAS. Exame físico pré-teste 
sem alterações significativas.

 No ECG basal apresentava: ritmo sinusal, regular, com 
infradesnivelamento do segmento ST de até 1,4 mm no 
ponto Y das derivações DI, DII, AVF, V5 e V6. Os dados 
registrados no TE encontram-se na Tabela 1. 

 O ECG no pico do esforço e o ECG precedente à FA 
mantiveram as alterações eletrocardiográficas do 

segmento ST observadas no ECG basal, sem alterações 
adicionais que preenchessem critérios de isquemia. 
Precedendo a FA, durante a recuperação ativa, ocorreram 
raras extrassístoles supraventriculares isoladas (3 ao 
todo). Aos 45 segundos da recuperação apresentou início 
da FA, sem queixas e sem repercussão hemodinâmica 
(Figura 2). 

 Paciente permaneceu em observação e controle no 
serviço de métodos gráficos por 40 minutos, mas sem 
reversão da FA. Optado pelo encaminhamento para 
serviço de emergência hospitalar de modo a realizar 
revisão laboratorial com curva enzimática para isquemia 
(troponinas - exames apresentaram-se normais) e 
avaliação de tratamento para reversão. Após 2 horas de 
observação hospitalar foi necessário realizar controle 
medicamentoso da FC com verapamil endovenoso, por 
queixa de sensação de “palpitação” e FA com resposta 
ventricular elevada, mas sem repercussão hemodinâmica. 
Apresentou reversão da FA após 4 horas de observação.

Figura1 - ECG do pico do esforço com registro da FA e o registro contínuo do início do episódio.
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Caso 3

 VL, 71 anos, masculino, peso = 66,0 Kg, altura = 169 
cm e IMC: 23,1. Na ACpréTE: assintomático. HP: HAS 
há mais de 10 anos com controle medicamentoso. 
Não sabia informações sobre história familiar devido 
a ter sido adotado. Relato de ser esportista recreativo 
com realização de quatro corridas semanais de 11 
Km cada e atingir velocidade média de 9,5Km/hora. 
Sem outros fatores de risco. Nega etilismo. Em uso 
de enalapril. Exame físico pré-teste sem alterações 
significativas. ECG basal: Ritmo sinusal, regular, com 
infradesnivelamento do segmento ST atingindo até 
2,4mm no ponto Y, nas derivações DI, DII, AVL, AVF, 
V4 a V6. Os dados observados no TE encontram-se na 
Tabela 1. 

 No pico do esforço, apresentou FA com resposta 
ventricular elevada e queixa de “cansaço e fadiga”; 
observada manutenção do infradesnivelamento do 
segmento ST presente no ECG basal, sem alterações 

adicionais que atingissem os critérios para isquemia 
(Figura 3). 

 Foi necessário controle medicamentoso da FC 
(metoprolol - endovenoso) por FA com resposta 
ventricular elevada e sensação de "cansaço", mas 
sem hipotensão ou alterações de consciência. Com a 
redução da FC apresentou melhora da sintomatologia, 
mas sem reversão a ritmo sinusal. 

 Optado por encaminhamento para atendimento em 
pronto-atendimento. Realizou curvas de troponina 
e creatinoquinase fração MB que apresentaram 
resultados normais. Após 16 horas de observação 
e manutenção da FA, o médico assistente optou 
por realizar cardioversão medicamentosa (com 
amiodarona). Ocorreu reversão a ritmo sinusal após 
3 horas da administração da medicação. Teve alta 
hospitalar no segundo dia, sem outras intercorrências 
com orientação para realização de Holter de 24 horas a 
nível ambulatorial e acompanhamento clínico.

Figura 2 - ECG da recuperação ativa com registro da FA e o registro contínuo do início do episódio.
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DADOS CASO 1 CASO 2 CASO 3
Motivo solicitação TE Investigação de arritmia Avaliação comportamento PA Não informado no pedido
Protocolo Bruce Rampa - 0.9 MET/min Rampa - 1.1 MET/min
FC basal (bpm) 66 103 76
PA basal (mmHg) 130/80 135/85 130/85
Interrupção TE (minutos) 05:21 07:24 06:49
Motivo Interrupção Queixa de palpitação associada 

a FA; sem repercussão 
hemodinâmica

Cansaço físico limitante (sem 
arritmias ou FA)

Queixa de cansaço e fadiga 
associados a FA; sem repercussão 
hemodinâmica

Início da FA 05:07 do esforço 00:45 da recuperação (sem 
sintomas ou repercussão)

06:39 do esforço

FC de pico (bpm) 145 (95% FC prevista) - RFA 151 (99% FC prevista) - RS 183 (123% FC prevista) - RFA
FC antes início da FA (bpm) 107 125 149
FC máxima na FA (bpm) 145 176 183
PA pico esforço (mmHg) 165/80 195/90 170/80
VO2 máximo (ml/kg/min) 24.5 31.7 32.8
FAI 5% -30% -41%
Encaminhamento PS sim sim sim

TE = Teste Ergométrico; FC = frequência cardíaca; bpm = batimentos por minuto; PA = pressão arterial; FAI = déficit aeróbio funcional; PS = pronto-
socorro; RFA = ritmo de fibrilação atrial; RS = ritmo sinusal.

Figura 3 - ECG do pico do esforço com registro do início da FA e o registro da maior FC alcançada.

Tabela 1. Informações do TE, achados e resposta cardiovascular ao exercício.
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Discussão

 Os três casos apresentados neste artigo confirmam 
os dados da literatura de que a FA esforço-induzida é rara 
sendo a incidência aproximada, nesta população não-
selecionada, de 1 caso a cada 19,9 mil TEs.1

 Outro dado importante é que os três casos 
ocorreram em homens, idosos e hipertensos. Essas três 
características são sabidamente fatores de maior risco 
para o desenvolvimento da fibrilação atrial inclusive 
esforço-induzida.7,10-12

 Outro fato a destacar é o de que nenhum dos 
indivíduos era etilista afastando a ingestão de álcool 
como o gatilho de ocorrência da FA. Também, nenhum 
dos TEs apresentou isquemia esforço-induzida, outro 
gatilho conhecido para FA em idosos.6,13

 Chama a atenção o fato de que todos os indivíduos eram 
ativos e, inclusive, um deles esportista amador. Muito se 
tem discutido quanto a questão do limite da atividade 
física como fator de risco para o desenvolvimento da 
FA. Por se tratar de uma amostra reduzida e selecionada 
especificamente pelo desenvolvimento da FA no TE, não 
podemos inferir que esse tenha sido um fator de risco.1,14

 Os casos apresentados demonstram que a 
interação dos possíveis mecanismos neuro-humorais, 
eletrofisiológicos e hemodinâmicos envolvidos na 
gênese das arritmias atriais se fazem em intensidades 
variáveis, de caso para caso, explicando as diferentes 
apresentações, sintomatologias, respostas ao ritmo 
cardíaco e evolução da FA esforço-induzida em indivíduos 
idosos aparentemente com condições cardiológicas 
normais.4,7

 Outro ponto a destacar foi que o paciente do primeiro 
caso apresentava passado de FA paroxística e que, o 
esforço ao TE foi gatilho para um novo evento; entretanto, 
a FC atingida durante a FA foi a mais baixa dos três 

casos provavelmente pelo uso crônico de amiodarona. 
Indivíduos que desenvolvem arritmias supraventriculares 
durante o exercício geralmente mostram frequências 
elevadas em virtude do tônus adrenérgico elevado pelo 
exercício e frequentemente apresentam sintomas de 
palpitações similar ao observado.3,4,10

 A abordagem e tratamento da FA esforço-induzida 
seguiu o preconizado para um quadro de FA aguda 
onde todos os pacientes necessitaram de atendimento 
hospitalar e tratamento de suporte. Foi necessário 
o controle da frequência cardíaca nos pacientes do 
segundo e terceiro casos. Adicionalmente, o paciente do 
terceiro caso necessitou de cardioversão medicamentosa 
que só ocorreu aproximadamente 20 horas após o 
desencadeamento faz FA durante o TE.10-12

 Estes relatos de casos também demonstram que 
mesmo o TE sendo um método não-invasivo, com baixo 
risco de complicações em populações não-selecionadas, 
exige a presença de médico habilitado em todas as suas 
etapas e capacitado para atender a complicações e 
emergências cardiovasculares. Fica evidente que o local 
destinado à realização do TE deve dispor de equipamentos 
e medicamentos necessários ao atendimento de 
complicações e também deve possuir protocolos 
para encaminhamento e transporte para ambiente 
hospitalar caso seja necessária a complementação do 
tratamento.9,15
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