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 Em preocupante momento da história, quando relevantes conquistas da 
ciência são questionadas, no Brasil, durante a pandemia da COVID-19, os maus 
exemplos vão de questionamentos de algumas autoridades à importância do 
uso de máscaras e adoção do distanciamento físico à falta de planejamento e 
até de colocação de barreiras para o uso das vacinas, enquanto persiste uma 
insistente defesa de fármacos sem eficácia comprovada.1 

 Nesse obscuro cenário, agora em dezembro a Sociedade Brasileira de 
Infectologia (SBI) foi intimada pelo Ministério Público Federal de Goiás 
a "justificar e explicar" um documento científico de sua autoria, sendo 
obrigada a reafirmar que “não recomenda tratamento farmacológico precoce 
para COVID-19 com qualquer medicamento (cloroquina, hidroxicloroquina, 
ivermectina, azitromicina, nitazoxanida, corticoide, zinco, vitaminas, 
anticoagulante, ozônio por via retal e dióxido de cloro), porque os estudos 
clínicos randomizados com grupo-controle existentes até o momento não 
mostraram benefício e, além disso, alguns destes medicamentos podem 
causar graves efeitos colaterais”. Ou seja, não existe comprovação científica 
de que esses medicamentos sejam eficazes contra a COVD-19 no contexto do 
“tratamento precoce”.2

 A essência da prevenção e reabilitação de doenças de grande impacto 
populacional, tanto as crônicas não transmissíveis (vide reabilitação 
cardiovascular - RCV),3 quanto as transmissíveis com características 
epidêmicas e pandêmicas, como as síndromes respiratórias agudas, cuja 
“bola da vez” é a pandemia da COVID-19,1,2 reside na adoção de medidas 
relacionadas ao estilo de vida saudável, incluindo incremento da atividade 
física e sistemáticas medidas de proteção e higiene corporal. Em relação à 
prevenção das doenças transmissíveis deve ainda ser destacada a importância 
desde a infância do uso em larga escala das vacinas, sendo o foco atual 
a corrida para as vacinas contra o vírus SARS-CoV-2, que se encontram no 
início de implementação em escala mundial, devendo ser consideradas 
de uso obrigatório.1,2 O conjunto dessas ações preventivas exige um bem 
planejado e estruturado processo educacional bem fundamentado na ciência, 
em contexto no qual os profissionais de saúde, particularmente os médicos, 
devem atuar com ética, responsabilidade e empatia, destinando um espaço 
em seu consultório para a abordagem sistemática dos aspectos relacionados 
à prevenção e reabilitação.1-3  
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 Na pandemia da COVID-19, a prática de exercícios, 
um tema intrinsecamente relacionado ao DERC, tem 
se mostrado relevante tanto na perspectiva de tornar a 
doença menos grave, quanto para proporcionar melhor e 
mais rápida recuperação pós-quadro clínico da doença.4,5   
Informações recentes, advindas inclusive de estudos 
brasileiros, têm sugerido que a aptidão física decorrente 
de programas de exercícios físicos reduz a gravidade 
da síndrome do desconforto respiratório agudo, uma 
das principais causas de morte em pacientes com a 
COVID-19.5 

 A Revista do DERC tem abordado temas relevantes 
em relação à prática de exercícios durante a pandemia 
da COVID-19. Um exemplo disso é o artigo de Marconi 
e Milani “Máscaras Faciais na Prática de Exercícios 
Físicos: sua Utilidade, Modelos Disponíveis e seu Impacto 
na Fisiologia Cardiopulmonar”, em cuja conclusão 
consta que o uso de máscara facial 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.6  

 No Brasil, onde já existe uma enorme demanda reprimida 
para o atendimento na RCV, no cenário da pandemia da 
COVID-19 a situação tende a se agravar, considerando os 
pacientes com sequelas cardiovasculares, pulmonares 
e neurológicas, que precisam de atendimento.4,5 Sendo 

fortes e consistentes as evidências de que em relação à 
RCV convencional a reabilitação cardiovascular domiciliar 
(RCVD) não apresenta inferioridade quanto à segurança, 
permitindo inclusive o atendimento de pacientes com 
perfil de risco elevado,3 acreditamos que a RCVD, agora 
com a inclusão dos pacientes pós-COVID-19, aumenta os 
seus créditos para ser considerada estratégia prioritária 
de saúde pública, tanto pelo sistema público (SUS) 
quanto privado (planos de saúde).7

 Concluindo, no momento ímpar em que a medicina 
enfrenta a sua maior e mais persistente pandemia, há 
que se valorizar ainda mais a ciência, com adoção de 
medidas preventivas e terapêuticas bem fundamentadas, 
com ênfase no uso de máscaras, higienização das 
mãos e distanciamento social. Nesse contexto, além do 
obrigatório uso das vacinas, a prevenção deve se basear 
no comportamento que priorize o estilo saudável de 
vida, no qual os exercícios físicos, visando ao ganho de 
aptidão física geral, devem ocupar espaço de destaque.
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Resumo
 Introdução: O distanciamento físico implementado no início de 2020 
tornou um desafio a manutenção de um adequado estilo de vida. Na medida 
em que o exercício físico possui impactos positivos para a saúde, especulou-
se que indivíduos que se mantiveram ativos durante a pandemia da COVID-19 
não tenham apresentado uma variação expressiva do peso corporal. 
 Métodos: Participantes de um programa de exercício físico sob orientação 
remota por uma equipe multiprofissional liderada por médicos entre março e 
agosto de 2020 e que apresentavam mensuração do peso corporal nos meses 
inicial e final foram selecionados. Os participantes foram estratificados de 
acordo com o sexo, índice de massa corporal (IMC) e variação ou não de 
peso corporal ≥ 3%. Para comparação entre variáveis, foram utilizados testes 
t de Student não pareado e pareado e teste do qui-quadrado. O nível de 
significância foi estabelecido em 5%.
 Resultados: Do total de 70 participantes incluídos (74 ± 10 anos, 75% 
homens), reduções de até 10,8% do peso corporal e aumentos de até 7,2% 
foram observados. A maioria dos participantes (64%) não apresentou 
variação significativa do peso, e apenas 6% apresentaram ganho de peso ≥ 3%. 
O percentual de participantes que apresentaram variações de peso corporal 
foi semelhante entre homens e mulheres (p=0,44) e entre as categorias de 
IMC (p=0,91).
 Conclusão: Participantes de programa de exercício físico sob orientação 
remota entre março e agosto de 2020 não apresentaram, em sua maioria, 
aumento clinicamente significativo do peso corporal, destacando o potencial 
benefício do exercício físico na manutenção da saúde no período de pandemia 
da COVID-19.

Palavras-chave: Atividade Física; Obesidade; Pandemia; Telemedicina.

Abstract
 Introduction: The implementation of physical distancing in early 2020 made 
the maintenance of an adequate lifestyle a challenge. As physical exercise 
has a number of positive health benefits, we speculated that individuals who 
remained physically active during the COVID-19 pandemic did not show a 
significant gain in body weight.
 Methods: Participants from a physical exercise program under remote 
guidance by a multiprofessional team led by physicians between march and 
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Introdução
 A COVID-19, sigla em inglês para coronavirus disease 
2019, foi reconhecida como pandemia pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS) em 11 de março de 2020.1 Até 
o início de dezembro do mesmo ano, quase 200 países 
ou regiões já foram atingidos e mais de 60 milhões de 
casos e 1,4 milhão de mortes da COVID-19 já foram 
confirmados.2 

 Em função da rápida taxa de transmissão e conta-
minação do agente etiológico da COVID-19 (SARS-CoV-2 
- sigla em inglês para severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2), associado à ausência de medidas 
preventivas ou terapêuticas específicas, intervenções 
para prevenção da transmissão do novo coronavírus 
foram adotadas como estratégias fundamentais para 
frear a rápida evolução da pandemia. Dentre estas, o 
distanciamento físico com destaque à orientação do 
“fique em casa” foi amplamente divulgado à população 
globalmente, com aparente impacto positivo na redução 
da disseminação do novo coronavírus.3

 No entanto, as medidas de distanciamento físico 
trouxeram também alguns desafios à população, 
principalmente relacionados a mudanças deletérias no 
estilo de vida. Segundo dados recentes, um tempo mais 
prolongado em casa levou, por exemplo, a um aumento 
da adoção de comportamentos sedentários e redução 

da prática de exercício físico, a um crescimento do 
consumo de alimentos de alta densidade energética, e a 
uma redução na qualidade do sono, trazendo como uma 
das principais consequências, o ganho de peso.4 

 Na medida em que a prática regular de exercício 
físico possui inúmeros impactos positivos para a saúde, 
incluindo um melhor controle do peso corporal,5 pode-
se especular que indivíduos que se mantiveram ativos 
durante a pandemia não tenham apresentado uma 
variação expressiva do peso. Desta forma, objetivamos 
comparar o peso nos meses iniciais da pandemia com 
o peso atual de indivíduos que participavam de um 
programa de exercício supervisionado em uma clínica 
de medicina do exercício e que continuaram esta 
participação de forma remota durante a pandemia da 
COVID-19.

Métodos
 No dia 17 de março de 2020, as atividades presenciais 
de um programa de exercício supervisionado por 
médico em uma clínica privada especializada em 
medicina do exercício na cidade do Rio de Janeiro 
foram temporariamente suspensas para atender às 
medidas sanitárias implementadas para a contenção 
da pandemia da COVID-19. Desde então, um programa 
de exercício físico sob orientação remota por uma 
equipe multiprofissional liderada por médicos e que 

august/2020 and who presented body weight measurements in the initial and 
final months were selected. Participants were stratified according to sex, body 
mass index (BMI) and variation or not in body weight ≥3%. For comparison 
between variables, unpaired and paired Student's t-test and chi-squared test 
were used. The level of significance was set at 5%.
 Results: A total of 70 participants were included (74±10 years, 75% men), 
and reductions up to 10.8% in body weight and increases up to 7.2% were 
observed. Most participants (64%) did not show significant weight variation, and 
only 6% showed weight gain ≥3%. The percentage of participants who showed 
variations in body weight was similar between men and women (p=0.44) and 
between BMI categories (p=0.91).
 Conclusion: Participants from a physical exercise program under remote 
guidance between March and August/2020 did not present, in their majority, a 
clinically significant increase in body weight, highlighting the potential benefit 
of physical exercise in keeping good health during the COVID-19 pandemic.

Keywords: Physical Activity; Obesity; Pandemic; Telemedicine.
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inclui educadores físicos, fisioterapeutas e técnicas de 
enfermagem, foi rapidamente implementado.

 De forma sucinta, este programa online consistia na 
prescrição individualizada de exercícios aeróbicos, de 
fortalecimento muscular, de equilíbrio, de flexibilidade, 
de coordenação motora e respiratórios, associado a 
contatos telefônicos e/ou por vídeo pelos profissionais 
de saúde para visualização da execução dos exercícios, 
avaliação de alterações clínicas e necessidade de 
modificação da prescrição de exercícios, além de 
acompanhamento regular de parâmetros clínicos como 
pressão arterial, frequência cardíaca e peso corporal 
de acordo com os equipamentos disponíveis por cada 
participante do programa. 

Amostra
 Os participantes do programa de exercício super-
visionado da clínica em questão são indivíduos de 
ambos os sexos, em sua maioria portadores de doença 
cardiovascular ou de alto risco para tal, como: diabéticos, 
dislipidêmicos, hipertensos, ou portadores de outras 
enfermidades como câncer e pneumopatias. Esses 
indivíduos procuraram voluntariamente esta clínica para 
participação no programa de exercício supervisionado, 
em geral após terem sido referenciados pelos seus 
médicos assistentes. 
 Para o presente estudo, foram selecionados todos os 
participantes que: 
 1- tinham realizado ao menos uma sessão de exercício 
presencial em março de 2020 com medida do peso 
corporal na clínica; 
 2- mantiveram a participação no programa de exercício 
físico sob orientação remota até agosto de 2020; 
 3- possuíam dados de peso corporal obtidos em 
domicílio mensurados em balança própria ou obtidos na 
primeira sessão de exercício após o retorno às atividades 
presenciais na clínica em agosto de 2020.
 Os participantes foram estratificados de acordo com o 
sexo e de acordo com o índice de massa corporal (IMC) 
inicial em: dentro da faixa ideal, quando IMC está entre 18 
e 24,9 kg/m2; sobrepeso, quando IMC está entre 25 e 29,9 
kg/m2; obeso, quando IMC é ≥ 30 kg/m2. Os participantes 
foram ainda separados de acordo com a variação do 
peso corporal em: perda significativa de peso (redução 
maior ou igual a 3%), ganho significativo de peso 
(aumento maior ou igual a 3%), ausência de ganho ou 
perda significativa de peso (variação menor do que 3%).6 

Análise estatística
 As estatísticas descritivas foram geradas com 
o programa Stata 14® e são apresentadas como 
frequências (em percentual) ou média ± desvio padrão 
quando apropriado.

 Para comparação do peso corporal e suas variações 
entre março e agosto de 2020, entre os sexos e entre os 
diferentes estratos de IMC, foram utilizados os testes t 
de Student pareado (entre medidas inicial e final) e não 
pareado (entre diferentes participantes) para variáveis 
contínuas, e o teste do qui-quadrado para variáveis 
categóricas. O nível de significância foi estabelecido 
em 5%.

Resultados
 Do total de 70 participantes incluídos (idade entre 
36 e 93 anos), 52 (75%) eram homens. A tabela 1 traz 
as principais características da amostra estudada. Em 
relação à estratificação de acordo com o IMC, em março 
de 2020, apenas 19% dos participantes (69% homens) 
apresentavam IMC dentro da faixa ideal, enquanto 46 
(78% homens) apresentavam sobrepeso e 11 (64% 
homens) obesidade.  

 Entre março e agosto de 2020, reduções de até 7,9 
kg e 10,8% do peso corporal e aumentos de até 5,3 kg 
e 7,2% foram observados. No entanto, a maioria dos 
participantes (64%) não apresentou variação significativa 
do peso, e apenas 6% apresentou ganho de peso ≥ 3%.

 As variações de peso corporal foram semelhantes entre 
homens e mulheres, em que 4% e 11%, respectivamente, 
apresentaram ganho significativo de peso, e 29% e 33%, 
respectivamente, apresentaram perda significativa de 
peso (p=0,44). Entre as categorias de IMC, apresentaram 
ganho e perda de peso, respectivamente, 8% e 31% 
dos participantes com IMC dentro da faixa ideal, 7% e 
30% dos participantes com sobrepeso, e 0% e 27% dos 
participantes obesos (figura 1) (p=0,91).

Discussão
 No presente estudo, observamos que a maioria 
dos homens e das mulheres que se mantiveram 
fisicamente ativos através da participação em 
programa de exercício físico sob orientação remota 
por uma equipe multiprofissional liderada por médicos 
durante a pandemia da COVID-19 não apresentaram 
aumento significativo do peso corporal em 5 meses de 
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acompanhamento, independente da categoria de IMC 
que pertenciam em março de 2020. Além disso, apenas 
6% dos participantes tiveram aumento ≥ 3% do peso 
corporal no período avaliado.

Tabela 1. Características de 70 participantes de um programa de exercício físico sob orientação remota por uma equipe multiprofissional 
liderada por médicos entre os meses de março e agosto de 2020.

Variáveis* Total Homens Mulheres P valor
(N=70) (N=52) (N=18)

Idade (anos) 74±10 75±8 72±14 0,36
Altura (cm) 166,7±8,6 169,3±7,2 158,5±7,5 <0,01

Março/2020
- Peso inicial (kg) 75,9±10,8 78,1±10,3 69,6±9,8 <0,01
- IMC inicial (kg/m2) 27,3±3,1 27,2±2,8 27,7±3,9 0,56

Agosto/2020

- Peso final (kg) 74,8±11,6 77,0±11,6 68,7±9,6 <0,01
- IMC final (kg/m2) 26,9±3,4 26,8±3,2 27,4±3,9 0,54

Variação peso (kg) -1,1±1,6 -1,1±2,7 -0,9±2,3 0,74
Variação % do peso -1,5±3,6 -1,6±3,7 -1,2±3,2 0,67

Figura 1 - Percentual de participantes de um programa remoto de exercício físico que apresentaram ou não aumento ou redução ≥ 3% do peso 
corporal entre março e agosto de 2020.

*Valores apresentados como média ± desvio padrão

 Inúmeros estudos epidemiológicos sugerem que 
a prática regular de exercício físico possui um papel 
fundamental no controle do peso corporal. Williamson 
e col.7 observaram que baixos níveis de exercício físico 
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estavam associados ao risco de ganho de peso três 
vezes maior em homens e quase quatro vezes maior em 
mulheres. De forma semelhante, Lee e col.8 reportaram 
uma relação inversa entre o volume de exercício físico 
e o risco de ganho de peso em mulheres. No período de 
pandemia em que estamos vivendo, o exercício físico 
pode ser particularmente relevante por possivelmente 
auxiliar no controle do peso corporal muito além do 
mecanismo relacionado a geração de um balanço 
energético negativo. O exercício físico parece atuar 
indiretamente na regulação de fatores associados ao 
aumento de peso que apresentaram piora expressiva 
com as medidas de distanciamento físico, com destaque 
para o aumento da alimentação emocional (isto é, 
alimentação em resposta a emoções negativas) e a piora 
da qualidade do sono.9,10

 Desta forma, o engajamento em um programa 
de exercício físico sob orientação remota deve ter 
contribuído, ao menos em parte, para a observação de 
resultados mais favoráveis do que os reportados em 
outros estudos sobre o impacto da COVID-19 na variação 
do peso corporal. Como exemplo, na avaliação do impacto 
comportamental da quarentena em 173 indivíduos, 
Zachary e col.11 relataram que 22% apresentaram ganho 
de peso de 2,2 a 4,5 kg, e uma associação inversa entre 
tempo de prática de exercício físico e ganho de peso 
foi ainda observada (r=−0,155, p=0,034). Enquanto isso, 
menos do que 13% dos participantes do presente estudo 
apresentaram ganho de peso acima de 2 kg. Já entre 
indivíduos obesos, enquanto Pellegrini e col.12 relataram 
uma média de aumento de peso de 1,5 kg neste período 
de pandemia associado a não realização ou redução da 
prática de exercício físico em quase 80% da amostra 
avaliada, os obesos que participaram do programa de 
exercício físico sob orientação remota apresentaram 
uma média de perda de peso de 0,6 kg. Portanto, na 
medida em que mesmo um modesto ganho de peso em 
um curto período pode ter profundas implicações para a 
saúde com consequências inclusive em longo prazo,13 o 
exercício físico parece ser um importante aliado para a 

manutenção da saúde não apenas durante, mas também 
futuramente no período pós-pandemia da COVID-19.

 Por fim, é importante destacar que, além do pequeno 
número da amostra e da ausência de um grupo controle 
para fins comparativos, o alto nível socioeconômico dos 
participantes do presente estudo limitam a generalização 
dos resultados apresentados. A utilização de tecnologias 
não amplamente disponíveis para a população de mais 
baixa renda associada a limitações de espaço físico 
adequado para a realização de exercício físico em casa, 
torna desafiador o incentivo a prática de exercício nesta 
parcela populacional na atual situação que estamos 
vivendo. Por outro lado, os resultados observados devem 
servir como um estímulo, não apenas para a condução 
de estudos futuros que visem avaliar o papel do exercício 
físico no controle do peso corporal durante situações 
emocionais desafiadoras, mas também para alertar 
sobre a importância em se proporcionar meios para a 
prática segura de exercício físico para a população que 
mais sofre com os efeitos deletérios da obesidade e da 
pandemia da COVID-19.14,15

Conclusão
 Homens e mulheres que se mantiveram fisicamente 
ativos entre março e agosto do ano de 2020 através da 
participação em um programa de exercício físico sob 
orientação remota por uma equipe multiprofissional 
liderada por médicos não apresentaram, em sua maioria, 
aumento do peso corporal, destacando o potencial 
benefício do exercício físico na manutenção da saúde no 
período de pandemia da COVID-19.
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Resumo
 A pandemia da COVID-19, que se prolonga bem além das expectativas 
iniciais, em vários períodos tornou a reabilitação cardiovascular domiciliar 
(RCVD) como a única opção. Frequentemente a RCVD, classicamente 
uma forma híbrida que conta com algumas sessões presenciais, exigiu 
readaptações como o funcionamento totalmente remoto desde a avaliação 
inicial e, diante da proibição inclusive de exercícios ao ar livre em parques e 
clubes, de atividades realizadas exclusivamente nos domicílios na maioria 
das vezes sem equipamentos de ginástica disponíveis. Nesse contexto, a 
dança surge como boa opção, pois pode  ser realizada em ambiente doméstico 
exigindo pouco espaço, sem custos e possibilitando de forma segura e eficaz 
não somente o treinamento aeróbio, mas também anaeróbio (exercícios 
resistidos) e de flexibilidade.

Palavras-chave: Doenças Cardiovasculares; Exercício Físico; Terapia por Meio 
da Dança; Novo Coronavírus; SARS-CoV-2.

Abstract
  The COVID-19 pandemic, which extends well beyond initial expectations, 
has at various times made home based rehabilitation the only option. Often, 
home based rehab, classically a hybrid form that has some face-to-face 
sessions, required readjustments such as totally remote operation since the 
initial evaluation and, in view of the prohibition even of outdoor exercises in 
parks and social clubs, of activities carried out exclusively at home, most often 
with no gym equipment available. In this context, dance emerges as a good 
option, as it can be performed in a domestic environment, requiring little space, 
free of charge and making it possible to safely and effectively not only aerobic, 
but also anaerobic (resistance exercises) and flexibility training.

Keywords: Cardiovascular Diseases; Exercise; Dance Therapy, New Coronavirus; 
SARS-CoV-2.
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 A reabilitação cardiovascular (RCV) proporciona 
significativas reduções da morbidade e mortalidade 
cardiovascular a nível global, além da diminuição na taxa 
de hospitalização e expressivo ganho de qualidade de vida, 
sendo estratégia terapêutica obrigatória para doenças 
cardiovasculares (DCV), como a doença coronária 

(DAC) e a insuficiência cardíaca (IC), justificando a sua 
consensual e enfática recomendação pelas sociedades 
médicas.1,2 Durante a pandemia da COVID-19, que se 
estende muito além das expectativas iniciais, e diante 
de uma formal e indiscutível contraindicação para que 
os exercícios sejam realizados por grupos de indivíduos 
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com elevado risco de má evolução na doença causada 
pelo SARS-CoV-2,3,4 principalmente em ambientes 
muitas vezes fechados como costuma ocorrer na RCV 
convencional (presencial) em vários e longos períodos, 
restou como única opção a RCV domiciliar (RCVD).4

 É muito provável que após a pandemia da COVID-19, 
por temor ao seu recrudescimento, diante da iminente 
possibilidade de novas ondas e com a perspectiva do 
surgimento de novas pandemias, as medidas preventivas 
adotadas com ênfase na tríade: distanciamento social, 
uso de máscaras e constante preocupação com a higiene 
das mãos, deverão ser definitivamente incorporadas 
ao cotidiano da população global, inclusive como item 
relevante de etiqueta social, exigindo uma persistente 
readequação da RCV.3,4

 Portanto, torna-se plausível que no mundo pós-
pandemia da COVID-19 haverá um crescimento das 
barreiras para a implementação da RCV convencional, 
com piora dos persistentemente elevados índices de 
baixa adesão.1,5 Nesse contexto, os programas de RCV 
baseados em domicílio (RCVD), que já têm um histórico 
de bons resultados em termos de segurança e eficácia,1,6 
deverão ser definitivamente considerados como a 
principal opção, com a perspectiva de propiciar maior 
aplicabilidade e adesão, melhorar o custo-efetividade da 
intervenção e, consequentemente, com potencial para 
gerar impacto positivo como estratégia disseminada de 
saúde pública.6

 Entretanto, a própria RCVD necessitará de readaptações 
pois, nos períodos mais rigorosos de distanciamento 
social, com recomendação para a permanência em casa, 
estarão comprometidas as suas formas habituais de 
exercícios aeróbios, que são as atividades ao ar livre, 
como as caminhadas, corridas e pedaladas. Além disso, 
de forma clássica, a RCVD que cursa de forma híbrida, com 
algumas sessões presenciais de avaliação e orientação 
de exercícios, também deverá ser revista. Nessas 
circunstâncias, na falta de equipamentos em domicílios, 
como esteiras e cicloergômetros, a dança se apresenta 
como uma boa solução não somente para os exercícios 
aeróbios, mas também para exercícios anaeróbios e 
de flexibilidade. Valendo ressaltar que, em ensaios 
clínicos bem conduzidos, a dança tem se mostrado uma 
intervenção segura e eficaz, inclusive para pacientes 
graves, com insuficiência cardíaca.7

 Em relação aos exercícios tradicionais da RCV, muitas 
vezes considerados pouco motivadores pelos pacientes, 

a dança de salão, uma atividade de grande apelo popular, 
lúdica, prazerosa e socializante, pode contribuir para uma 
maior adesão e otimização dos benefícios do exercício, 
pois a junção da música com a atividade física, favorece 
inclusive uma maior produção de hormônios do bem-estar, 
como as endorfinas.8,9 A música é vista como um potente 
estimulador do prazer, uma vez que deflagra o sistema de 
recompensa pelo maior estímulo do núcleo accumbens, 
localizado nas regiões cerebrais centrais, com aumento 
de liberação de dopamina.9 Existe a constatação de que 
ativa as áreas cerebrais envolvidas no sistema límbico e 
mesolímbico, responsáveis pelas emoções e prazer, o que 
reforça a expectativa de maior motivação e consequente 
ganho de adesão aos programas de exercício por meio 
da dança, uma atividade de relevância cultural e grande 
aceitação social.9

 No contexto da RCV, a dança demonstrou resultados 
semelhantes aos exercícios realizados em esteiras e 
cicloergômetros em pacientes com IC, com benefícios 
significativos na melhora da qualidade de vida, 
aprimoramento da capacidade de exercício (ganho de 
aptidão física) e aprimoramento da função endotelial. 

Vale ainda referir que em pacientes com IC os programas 
de treinamento físico por meio da dança, na comparação 
com os exercícios convencionais, proporcionaram mais 
precocemente os bons desfechos relacionados ao 
aprimoramento das funções cardiovasculares em geral 
e, particularmente, da função endotelial, o que reforça a 
sua recomendação na RCV.7 

 A dança, que permite uma interessante ação sinérgica 
da música com a atividade física, pode ser modulada 
para repercutir não somente como exercício aeróbio, 
mas também como exercício anaeróbio (exercícios 
resistidos), exercício de flexibilidade e uma complementar 
atividade relaxante na volta à calma, podendo por meio 
de diferentes gêneros e ritmos musicais ser efetivamente 
incorporada à RCV. Na sua prescrição, no contexto do 
treinamento físico em programa de RCV, deve ser levado 
em consideração a cultura e preferência dos indivíduos, 
para otimizar sua capacidade de contribuir para o ganho 
de saúde físico e mental. 

 Um estudo recente, desenvolvido em pacientes 
com câncer, com utilização de terapias integrativas 
onde a dança foi incorporada e ministrada em 
plataforma de videoconferência online, foi capaz de 
evidenciar um percentual de 95,7% de satisfação dos 
indivíduos quanto ao formato da terapêutica proposta.10 
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Mas, a incorporação da dança à RCVD, algo que pode ser 
considerado plenamente justificável, ainda corresponde 
a uma lacuna da literatura, sendo na nossa opinião uma 
boa hipótese a ser testada. 
 Diante da necessidade da RCV se reinventar em 
cenário que exige a adoção de novas estratégias, 
preferencialmente aquelas que já tenham demonstrado 
a sua segurança e eficácia, torna-se plausível a 
apresentação da dança, que na forma convencional de 
reabilitação oferece poucos estudos, mas com bons e 
consistentes resultados. Entretanto, a forma de “dança 
solo” que a nossa experiência e os estudos disponíveis 
permitem recomendar que seja implementada na RCVD, 
particularmente no cenário atual da pandemia, sendo 

considerada opção justificável e com boas perspectivas, 
ainda deve ser tratada como “opinião de especialista”, 
sendo, portanto, uma boa hipótese a ser testada em 
ensaios clínicos controlados de preferência. 
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Resumo
 Futebolista feminino de 17 anos, em avaliação pré-participação esportiva, 
apresentou o teste ergométrico com resposta isquêmica. Foi submetida à 
angiotomografia de artérias coronárias, que demonstrou quatro pontes 
miocárdicas. Estratificado o risco pelo estudo perfusional com a cintilografia 
de perfusão miocárdica pela técnica Gated-SPECT com MIBI-99mTc associado 
ao estresse físico em esteira ergométrica, na ausência de isquemia e sintomas, 
foi liberada para prática de esportes competitivos.

Palavras-chave: Ponte Miocárdica; Avaliação Pré-Participação; Exercício Físico 
Competitivo; Angiotomografia de Coronária; Cintilografia Miocárdica; Teste 
Ergométrico.

Abstract
 17-year-old female soccer player, in pre-participation sports evaluation, 
presented the exercise test with ischemic response. Undergoing coronary 
artery angiotomography that demonstrated four myocardial bridging. The risk 
was stratified by the perfusion study with myocardial perfusion scintigraphy 
using the Gated-SPECT technique with MIBI-99mTc associated with physical 
stress on a treadmill, in the absence of ischemia and symptoms, being released 
for the practice of competitive sports.

Keywords:  Myocardial Bridging; Pre-Participation Evaluation; Competitive Sports 
Practice; Coronary Angiotomography; Myocardial Scintigraphy; Exercise Test.
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Futebolista	Profissional	com	Múltiplas	Pontes	Miocárdicas.	
Liberar	ou	Não	para	Prática	Esportiva	Competitiva?

Relato de Caso

Professional	Soccer	with	Multiple	Myocardial	Bridging.	
Release	or	Not	for	Competitive	Sports	Practice?

Introdução

 A possibilidade de uma ponte miocárdica promover 
isquemia e elevar o risco de morte súbita durante 
a prática esportiva ainda tem sido discutida na 
literatura.2,7 Alguns consideram essa possibilidade 
dependente da extensão do segmento vascular, 
profundidade no miocárdio, grau de constrição e 
concomitância com doenças que aumentam o consumo 
de oxigênio miocárdico.1 Revisões de morte súbita em 

atletas descrevem que mesmo no achado de ponte 
miocárdica em necropsias, não se pode afirmar que 
elas tenham sido a sua causa de morte.2 Avançamos 
muito no diagnóstico das alterações anatômicas e 
na detecção de isquemia, com alguns consensos 
e diretrizes nos orientando sobre a elegibilidade 
para prática de esportes competitivos com maior 
permissividade e segurança. Relatamos um caso com 
apresentação incomum.
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Relato do caso

 Mulher, 17 anos, branca, futebolista profissional, 
natural de São Paulo. Esportista de futebol desde os 
11 anos. Profissionalizou-se há um ano, treinando 
atualmente pelo período de três horas/dia, seis vezes por 
semana. Procurou nosso serviço para realizar avaliação 
pré-participação esportiva em segunda opinião médica. 
Assintomática e sem fatores de risco para doença 
aterosclerótica coronariana e com exame clínico sem 
alterações. O eletrocardiograma em repouso de 12 
derivações mostrou alteração difusa da repolarização 
ventricular. Realizado o teste ergométrico em esteira no 
protocolo de Ellestad que resultou em infradesnível do 
segmento ST de 3,0 mm com morfologia convexa. 

 O ecocardiograma não demonstrou repercussão 
hemodinâmica ou alteração estrutural. Paciente foi 
submetida à estudo perfusional com a cintilografia 
miocárdica pela técnica Gated-SPECT com MIBI-99mTc 
associado ao estresse físico em esteira ergométrica e 
angiotomografia de coronárias com 64 detectores. A 
cintilografia miocárdica demonstrou perfusão normal 
e concordante tanto em repouso como no esforço e 
função ventricular esquerda preservada (figura 1). 

Na angiotomografia foram detectadas quatro pontes 
miocárdicas: no terço médio da artéria descendente 
anterior, ramo diagonalis, ramo marginal e coronária 
direita com trajeto intramiocárdico atrial (figura 2). Pela 
ausência de sintomas e com prova funcional de perfusão 
normal, a mesma foi liberada para prática de esportes 
competitivos profissionais. Seu acompanhamento 
clínico periódico tem sido trimestral e após um ano e 
meio continua sem modificações clínicas ou funcionais, 
mantendo-se em atividade física, no futsal, com 
treinamentos de 2 a 3 vezes por semana, 1h30 minutos. 

Discussão

 A morte súbita no esporte é um evento raro, mas com 
grande carga dramática, onde atletas considerados como 
símbolos de saúde e força são acometidos desse terrível 
evento. A elegibilidade para prática esportiva depende 
basicamente de fatores que vão desde a modalidade 
praticada até o achado de alguma cardiopatia de alto risco 
ou benigna, detectada nos diferentes exames.5 A atual 
diretriz europeia sobre cardiologia esportiva e exercício 
em pacientes com doença cardiovascular, publicada em 
agosto deste ano (2020) nos orienta, em indivíduos com 
ponte miocárdica, a avaliar sua morfologia anatômica 

Figura 1 - Cintilografia do miocárdio com MIBI: A- infradesnível do segmento ST no teste ergométrico; B- cintilografia miocárdica sem sinais de 
isquemia.
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(números de pontes miocárdicas, sua profundidade e 
comprimento total do vaso acometido) e presença de 
isquemia e/ou arritmia ventricular induzível pelo teste 
ergométrico máximo. Assintomáticos sem evidência 
de isquemia podem participar de todos os esportes 
competitivos. Já os com evidência de isquemia 
persistente e/ou arritmias ventriculares complexas não 
são recomendados aos esportes competitivos.8,9,10,11 

 Em pacientes sintomáticos está indicado tratamento 
clínico preferencialmente com betabloqueador. 
Reparo cirúrgico, através de miotomia ou bypass são 
destinados apenas para os pacientes que persistem 
com sintomas ou provas funcionais isquêmicas a 
despeito do tratamento medicamentoso otimizado.3 O 
implante de stent nos indivíduos com ponte miocárdica 
é desencorajado.11,12 Os estudos retrospectivos 
existentes apontam para evolução benigna desses 
pacientes. Existe esporadicamente a documentação 
de casos de angina, espasmo coronário, arritmias 

ventriculares e até infarto agudo do miocárdio em 
pacientes com ponte miocárdica apontando para 
provável existência de um subgrupo de pacientes com 
maior risco de eventos.4,6,7 Insistimos na importância 
da avaliação pré-partipação esportiva abrangente, 
como forma de minimizarmos os riscos de mortes 
durante a prática desportiva.
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Figura 2 - Angiotomografia de coronárias mostrando ponte miocárdica na artéria descendente anterior, ramo diagonalis, ramo marginal e coronária 
direita.
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Resumo
 Introdução: Os exercícios físicos contribuem para a saúde física e mental, 
mas podem causar danos no sistema musculoesquelético, decorrentes 
isoladamente dos esforços repetitivos (“overuse”) ou no contexto da síndrome 
de excesso de treinamento (SET) simpática. 
 Objetivo: Em caso de tendinite e fratura de estresse, estabelecer o 
diagnóstico diferencial entre “overuse” e SET simpática.
 Relato do caso: Médico, 57 anos de idade, com sobrepeso. Iniciou 
caminhadas intercaladas com corrida em esteira ergométrica, três vezes por 
semana. Devido ao fechamento da academia na pandemia da COVID-19, no 
final de março iniciou as corridas na rua e, aumentando rapidamente o volume 
de treinamento, no final de junho já corria diariamente cerca de 6 km entre 
40-45 minutos. Um mês depois, no final do treino, apresentou dor e edema 
no tornozelo esquerdo. Seguiu correndo por mais uma semana. Através de 
ressonância magnética, identificou-se tendinite e fratura na porção distal 
da tíbia. Na ocasião, segundo a escala brasileira de humor (BRAMS) e os 
parâmetros hemodinâmicos, não apresentava indícios de SET simpática. 
 Conclusão: Na ausência de outras manifestações relacionadas à SET 
simpática, pode-se concluir que a tendinite e a fratura de estresse na tíbia 
decorreram apenas do esforço repetitivo, permitindo o diagnóstico de 
“overuse”.

Palavras-chave: Exercícios Físicos; Estado de Humor; Parâmetros 
Cardiovasculares.

Abstract
 Background: Physical exercises are relevant to physical and mental health, 
but they can cause problems in the skeletal muscle system, resulting only from 
repetitive efforts (overuse) or as part of the overtraining syndrome. 
 Objective: In case of tendonitis and fracture, establish the differential 
diagnosis between overuse and overtraining syndrome.
 Case report: A physician, at 57 years of age, overweight, started walking on 
a treadmill interspersed with runs, 3 times a week. Due to the closure of the gym 
in the COVID-19 pandemic, in late March he started running on the street. At the 
end of June, he was running about 6 km every day for 40-45 minutes, but 30 days 
later he starte do feel pain in his left ankle after training, not preventing him from 
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running for another week, when he already had edema and Magnetic resonance 
imaging showed tendonitis and fracture in the distal portion of the tibia. At 
the time, according to the Brazilian Humor Scale (BRAMS) and hemodynamic 
parameters, there was no evidence of overtraining syndrome.
 Conclusion: In the absence of other manifestations related to overtraining 
syndrome, it can be concluded that tendinitis and stress fracture in the tibia 
resulted only from repetitive effort, allowing the diagnosis of overuse.

Keywords:  Physical Exercises; Mood Profile; Cardiovascular Parameters.

Introdução
 A prática de exercícios físicos gera benefícios 
tanto para a saúde física quanto mental.1 Entretanto, 
quando realizada de maneira inadequada e excessiva 
pode eventualmente causar prejuízos, como "overuse”,2 
termo utilizado para caracterizar lesões decorrentes 
isoladamente dos esforços repetitivos, e síndrome de 
excesso de treinamento (SET) de natureza simpática,3 
determinada por uma manifestação sistêmica de 
incapacidade de adequação aos treinos. 

 A definição clássica de lesão por "overuse” é baseada 
no conceito de um dano musculoesquelético que ocorre 
na ausência de uma única causa traumática identificável.3 
São lesões comuns em atletas profissionais e amadores, 
que podem ser responsáveis pela redução ou mesmo 
incapacidade total de realizar determinadas atividades 
físicas. Essas lesões podem exigir cuidados médicos, 
incluindo cirurgias e longos períodos de reabilitação, 
resultando em custos individuais e sociais ao indivíduo.2 

 Além das lesões por "overuse”, a condução incorreta do 
treinamento em termos de volume, intensidade e pausas 
de recuperação, em qualquer indivíduo, seja atleta ou 
não, pode causar a síndrome do excesso de treinamento 
(SET) simpática,4 situação na qual o organismo apresenta 
adaptação inadequada ao treinamento, deixando de 
assimilar os estímulos gerados pelo exercício físico, 
o que promove queda de desempenho e uma série de 
transtornos físicos e mentais.5 Dentre eles, podemos 
destacar as respostas paradoxais como queda de 
rendimento físico, irritabilidade, insônia, falta de 
apetite, sudorese, taquicardia, queda lenta da função 
cardíaca (FC) após esforço, hipertensão arterial, queda 
da resistência imunológica, alterações hormonais 
(predominância do catabolismo), desconforto e danos 
musculoesqueléticos.7,8

 Neste ponto convém abrir parênteses para lembrar da 
existência de um outro subtipo: a SET parassimpática ou 
vagal que, devido à excessiva adaptação ao treinamento, 
causa sintomas como letargia, bradicardias acentuadas, 
bloqueios atrioventriculares e inibição da resposta reflexa 
cardiovascular. 

 Existe uma linha tênue que separa as situações 
mencionadas, sendo importante distinguir os pacientes 
que apresentam apenas lesões por “overuse” dos que 
apresentam também SET simpática. Essa tarefa pode 
ser difícil, pois a SET simpática não apresenta um sinal 
patognomônico, exigindo uma abordagem multidisciplinar. 

 Nesse contexto, o presente artigo visa ilustrar com um 
caso clínico de tendinite e fratura de estresse o diagnóstico 
diferencial entre “overuse” e SET simpática.   

Relato de Caso

 Médico, 57 anos, com história familiar importante para 
doença arterial coronariana, mas sem outros fatores de 
risco. Praticava tênis duas vezes por semana em sessões 
de uma hora. Devido ao sobrepeso, resolveu intensificar o 
exercício físico passando a treinar em esteira ergométrica 
três vezes por semana. Iniciou intercalando períodos de 
caminhada a 5,7 km/h de cinco minutos e corridas a 
7,2 km/h por um minuto. No final do mês de março já 
estava correndo continuamente 30 minutos na mesma 
velocidade quando, devido à pandemia, a academia que 
utilizava foi fechada e ele passou a correr na rua. Bastante 
entusiasmado com os resultados obtidos, intensificou o 
exercício, tornando-o cada vez mais frequente e intenso. 
No mês de junho estava diariamente correndo seis 
quilômetros entre 40-45 minutos. Ao final do mês de julho 
surgiu dor no tornozelo esquerdo (porção lateral) que se 
manifestava após a corrida. Continuou por mais uma 
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semana as corridas, pois isso não o incomodava durante 
a atividade. Diante da persistência de dor e presença de 
edema no tornozelo esquerdo, o paciente foi submetido à 
ressonância magnética, que evidenciou tendinite e fratura 
de estresse na porção distal da tíbia esquerda. 

 A aplicação da escala brasileira de humor (BRAMS),6 
visando à obtenção de informações correspondentes à 
época do diagnóstico da tendinite e fratura, mostrou que 
a somatória do escore bruto das subescalas do BRAMS 
(tensão, depressão, raiva, vigor, fadiga e confusão 
mental) e o perfil de humor não eram condizentes com 
o diagnóstico de SET simpática (tabela 1 e gráfico 1). 

Tabela 1 - Valores totais dos escores dos seis domínios da escala 
brasileira de humor (BRAMS) obtidas na avaliação do paciente.

Tensão 1

Depressão 0

Raiva 0

Vigor 13

Fadiga 0

Figura 1 - Ressonância magnética do tornozelo esquerdo. Figura 2 - Ressonância magnética do tornozelo esquerdo.

Gráfico 1 - Representação do estado emocional com perfil iceberg. 
Fonte própria, elaborada pelos autores.
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 Algo que foi corroborado pelos parâmetros 
cardiovasculares avaliados, tendo em vista que à 
época do diagnóstico a FC basal (66 bpm), a PA 
sistêmica (120/70 mmHg), além da FC de treinamento 
e da velocidade de queda de FC após o esforço que se 
apresentavam normais.
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Discussão

 A corrida tem se apresentado como uma alternativa 
barata e eficaz para a população incorporar a prática de 
exercícios físicos em sua rotina, havendo nas últimas 
três décadas um crescimento impressionante no 
número de praticantes. Na Europa mais de dois milhões 
de indivíduos participam de corridas de maratona a cada 
ano.7,8 Apesar de seus inúmeros benefícios, há que se 
reconhecer a possibilidade de ocorrerem danos para 
a saúde decorrentes da prática desse esporte, sendo 
que 80% dos problemas estão diretamente ligados ao 
“overuse”, algo que costuma ser presente entre atletas, 
tanto profissionais quanto amadores.9

 O presente relato de caso descreve uma apresentação 
clássica de fratura de estresse por “overuse”: dor 
localizada, de instalação insidiosa, que inicialmente não 
está presente durante todo o exercício, mas costuma se 
manifestar no final dele e progride para aparecimento 
no repouso.3 

 A definição das causas da fratura de estresse pode 
ser difícil, pois existem diversos fatores extrínsecos e 
intrínsecos que influenciam nessa fisiopatologia. No 
caso relatado, pode-se identificar o rápido aumento da 
frequência, duração e intensidade da carga de treinos, 
considerados os principais fatores extrínsecos de risco. 
Além disso, o paciente trocou a corrida em esteira 
ergométrica pela corrida na rua, fato que pode ter 
contribuído para a lesão, uma vez que em superfícies 
duras e irregulares ocorrem mais lesões do membro 
inferior por “overuse”. Dentre os fatores intrínsecos, 
considerando que o paciente não tinha comorbidades 
prévias relacionadas à baixa densidade óssea, emerge 
a possibilidade de um desequilíbrio entre a capacidade 
óssea de reparação frente a uma carga acumulada de 
progressivas microlesões, que costumam se associar à 
tendinite no “overuse”.3 

 As tendinopatias podem resultar da carga excessiva 
de treinamento e subsequente rotura mecânica do 
tendão pelo acúmulo de microlesões.3 Outros fatores 
como técnica e equipamento atlético inadequados 
podem ser predisponentes, principalmente em atletas 
amadores.3 Nesse contexto, vale citar o estudo caso-
controle retrospectivo com 2.002 pacientes com 
lesões relacionadas às corridas que demonstrou  que 
a ocorrência de lesões associadas nas panturrilhas e 

tornozelos estão presentes em 40% dos indivíduos que 
mencionaram lesões.8

 Nos pacientes lesionados por “overuse”, principalmente 
nos casos recorrentes, torna-se importante também 
a investigação da SET simpática, frequentemente 
associada. O “overuse” e a SET simpática apresentam em 
comum um desequilíbrio entre a demanda do exercício e 
a possibilidade de assimilação de treinamento. Enquanto 
no “overuse” a repercussão pode ser exclusivamente ao 
sistema osteomuscular, na SET simpática, além dos 
danos musculoesqueléticos, por ser uma manifestação 
sistêmica, ocorre uma série de transtornos físicos e 
mentais.6 

 De acordo com os dados disponíveis neste relato de 
caso, o paciente não apresentou nenhum sinal, sintoma 
ou queixa que suporte a hipótese diagnóstica de SET 
simpática. Na avaliação do estado emocional pelo BRAMS 
(tabela 1), constata-se que o domínio vigor se sobressai 
sobre os demais, evidenciando o perfil “iceberg” (gráfico 
1), com o domínio vigor acima do percentil 50 enquanto 
os outros ficam abaixo, revelando ausência de indícios 
de SET simpática.10,11

 Os parâmetros cardiovasculares do paciente estão de 
acordo com o revelado em relação ao estado emocional, 
pois se apresentaram com valores dentro do padrão de 
normalidade,12 ao contrário do que ocorre nos indivíduos 
com diagnóstico de SET simpática, que apresentam uma 
situação paradoxal, na contramão do que se constata em 
treinamento físico bem assimilado.13

 Convém ressaltar que, a partir da constatação de 
dano muscular por vezes recorrente, a identificação da 
SET simpática justifica uma abordagem terapêutica mais 
abrangente, evitando seu avanço que pode culminar 
com graves desfechos cardiovasculares.6 Portanto, a 
exemplo do que ocorreu neste caso, sempre devem ser 
considerados os instrumentos que permitem a avaliação 
do estado de humor, como o BRAMS (uma escala de 
grande aplicabilidade).14  

Conclusão

 Na ausência de um conjunto de manifestações que 
permitam o diagnóstico de SET simpática, pode-se 
concluir que a tendinite e a fratura de estresse na tíbia 
decorreram apenas do esforço repetitivo, caracterizando 
o “overuse”.
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Resumo

 Relato de caso de um paciente com cardiopatia isquêmica em programa 
de reabilitação cardiovascular, acompanhado por três anos, com melhora da 
tolerância ao esforço, qualidade de vida e da fração de ejeção ventricular, 
sem hospitalizações e eventos cardiovasculares no período. A reabilitação 
cardiovascular é segura e eficaz como estratégia adjuvante no tratamento 
clínico da doença coronária e, também, da insuficiência cardíaca.

Palavras-chave: Reabilitação Cardiovascular; Insuficiência Cardíaca; Doença 
da Artéria Coronária.

Abstract

 This is a case report patient with ischemic heart disease included in exercise-
based cardiac rehabilitation, 3 years follow-up, he has improved functional 
capacity, quality of life and ventricular ejection fraction, without hospitalizations 
and cardiovascular events in the period. Cardiac Rehabilitation is considered 
safety and effective as part of medical treatment of coronary artery disease and 
heart failure.

Keywords:  Cardiac Rehabilitation; Heart Failure; Coronary Artery Disease.
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Reabilitação	Cardiovascular	em	Cardiopatia	Isquêmica:	
Relato	de	Caso

Relato de Caso

Cardiac	Rehabilitation	in	Ischemic	Heart	Disease:	Case	Report

Introdução
 A reabilitação cardiovascular (RCV) com exercício 
programado, combinado ou não com intervenções 
psicológicas ou educacionais, é parte da terapêutica 
clínica na insuficiência cardíaca (IC) e doença arterial 
coronária (DAC) estáveis, sendo considerada segura e 
eficaz.1 Conforme a diretriz brasileira, a RCV está indicada 
no cenário de coronariopatia para redução de isquemia, 
evento coronariano e mortalidade, com início precoce 
em até uma semana após o evento agudo. Na IC, a RCV 
reduz sintomas e hospitalizações, melhora a capacidade 
funcional e qualidade de vida.2 
 Este relato de caso teve por objetivo descrever os 
efeitos clínicos de um programa de exercício em um 
paciente com cardiopatia isquêmica.

Relato de Caso

 Paciente do sexo masculino, 54 anos, branco, natural 
e procedente de São Paulo, antecedentes de hipertensão 
arterial sistêmica, diabetes mellitus, dislipidemia e 
sedentarismo. Apresentou infarto agudo do miocárdio com 
supradesnivelamento do segmento ST em parede anterior 
no dia 05/05/2017 sem terapia de reperfusão. Realizou 
cateterismo em 11/05/2017 que evidenciou artéria 
coronária direita (ACD) dominante lesão 70% terço médio; 
ramo ventricular posterior lesão de 80% terço proximal e 
médio; tronco de coronária esquerda (TCE) sem lesões 
obstrutivas; artéria descendente anterior (ADA) lesão de 
99% terço médio com aspecto de recanalização; artéria 
circunflexa (ACX) 70% terço proximal; ventriculografia 
com acinesia anteroapical grave. Foi de alta com 
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tratamento clínico com ácido acetilssalicílico 100 mg, 
carvedilol 12,5 mg  duas vezes ao dia, sinvastatina 40 
mg/dia e insulina. Evolui com dispneia classe funcional 
(CF) II pela classificação da New York Heart Association 
(NYHA), sendo encaminhado a um centro de referência em 
cardiologia. 

 Em primeira consulta foi otimizado tratamento clínico 
medicamentoso, com eletrocardiograma evidenciando 
ritmo sinusal com área elétrica inativa anteroapical, 
baixa voltagem no plano frontal e alterações difusas da 
repolarização (figura 1), ecocardiograma transtorácico 
com fração de ejeção do ventrículo esquerdo de 46%, 
devido alteração de contratilidade segmentar.

 Paciente iniciou RCV em julho de 2017, com risco 
moderado segundo Associação Americana de Reabilitação 
Cardiovascular e Pulmonar (AACVPR).

Prescrição de exercício para reabilitação fase 2:

• Intensidade de treinamento: 40 a 70% da frequência 
cardíaca (FC) de reserva por Karvonen: 115,5 a 136,5 
bpm; 
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• Treino aeróbico: iniciar com 25W; Borg 13-15;
• Treino resistido: 2 kg membros superiores e 5 kg 

membros inferiores, 15 minutos, 1 série de 12 a 15 
repetições;

• Frequência: 2 x semana; duração 1 hora.

 Paciente manteve acompanhamento regular no setor de 
reabilitação até o momento, sem intercorrências clínicas, 
com boa tolerância ao exercício, sem internações por 
descompensação da insuficiência cardíaca ou síndrome 
coronariana aguda. 

 A boa evolução clínica da cardiopatia isquêmica com 
tratamento clínico otimizado e RCV é demonstrada pela 
melhora da capacidade funcional, com incremento em 
carga e tempo de esforço; melhora da qualidade de vida, 
medida pelo questionário de Minnesota Living with Heart 
Failure Questionnaire (MLHFQ) (tabelas 1 e 2); e pelo 
remodelamento ventricular reverso visto em exames de 
imagem.

 Paciente segue em CF I de NYHA, em fase domiciliar do 
programa de reabilitação desde abril de 2020.

Figura 1 - Eletrocardiograma (2017) ritmo sinusal com área elétrica inativa anteroapical, baixa voltagem no plano frontal e alterações difusas da 
repolarização.
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Tabela 1. Controles da carga e tempo de esforço, pressão arterial e frequência cardíaca durante a fase de exercício e recuperação.

Teste em cicloergômetro 2018 Teste em cicloergômetro 2019

Fase de esforço Fase de recuperação Fase de esforço Fase de recuperação

5 min – 25W 1 min 5 min – 25W 1 min
97 bpm 95 bpm 82 bpm 87 bpm
140/80mmHg 180/70mmHg 140/80 mmHg 140/70mmHg
4 min – 50W 2 min 5 min – 50W 2 min
115 bpm 96 bpm 90 bpm 87 bpm
170/80mmHg 150/80mmHg 180/60mmHg 130/80mmHg

dor MMII
4 min 2 min – 75W 4 min
105 bpm 98 bpm 85bpm

 140/80mmHg 200/80mmHg 120/80mmHg
dor MMII

6 min 6 min
87 bpm 83 bpm
130/80mmHg 120/80mmHg

Fonte: Elaborada pelos autores com base no prontuário do paciente.
min.: minuto; bpm: W: watss; batimento por minuto; mmHg: milímetros de mercúrio

Tabela 2. Exames de imagem e questionário de qualidade de vida pré e pós-reabilitação.

Ecocardiograma transtorácico
Pré-reabilitação (2017) Pós-reabilitação (2020)

Raiz da aorta = 30 mm; Raiz da aorta = 30 mm;
Átrio esquerdo = 45 mm; Átrio esquerdo = 42 mm; 
Massa ve = 188g; Massa do VE = 176g; 
Espessura septo = 8 mm; Septo = 7 mm; 
Espessura parede posterior = 8 mm; diâmetro diastólico final ve = 
53 mm; volume diastólico final = 135 ml; 

Espessura parede posterior = 9 mm; diâmetro diastólico final VE = 
51 mm; volume diastólico final = 124 ml;

Fração de ejeção do VE = 46% (Simpson). Fração de ejeção do VE = 59% (Simpson); 
 Acinesia dos segmentos apicais das paredes septal, inferior e do 

ápice;
Hipocinesia do segmento apical da parede inferior; disfunção 
diastólica de VE grau I.

Ressonância cardíaca
Pré-reabilitação (2017) Pós-reabilitação (2020)

Disfunção sistólica VE discreta devido alteração segmentar. 
Infarto do miocárdio no ápex, segmento anterior, septal, inferior 
e da porção apical, anterosseptal medial sem viabilidade, demais 
segmentos com viabilidade.

Câmaras cardíacas com dimensões preservadas; função sistólica 
biventricular preservada, com alteração de contratilidade segmentar 
do VE; infarto miocárdico nos segmentos anterior, septal e inferior 
da porção apical e ápex, sem viabilidade.

Questionário de Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 
Pré-reabilitação (2017) Pós-reabilitação (2019)

29 2

Fonte: Elaborada pelos autores com base no prontuário do paciente.
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Discussão
 As doenças cardiovasculares (DCV), lideradas pela 
doença arterial coronária, são responsáveis pela maior 
parte das mortes na população adulta.2 No Brasil, as DCV 
geram maior gasto com internações no Sistema Único de 
Saúde, sendo a principal causa de aposentadorias por 
invalidez. Assim, o impacto econômico provocado pelas 
DCV exige o uso racional de recursos financeiros, visando 
o atendimento de maior número de pacientes.3,4

 Em pacientes com coronariopatia estável, a RCV é 
uma estratégia que, em termos de custo-efetividade, 
supera procedimentos amplamente utilizados no país, 
como a intervenção coronariana percutânea.5 Além disso, 
sua utilização proporcionaria redução nos gastos com 
saúde em decorrência da diminuição de novos eventos 
cardiovasculares e reinternações hospitalares.6 Por isso, 
sua disseminação deveria ser considerada uma estratégia 
de saúde pública prioritária.

 Existem evidências na literatura sobre os efeitos 
benéficos do exercício físico regular nos portadores de 
DAC estável em curto e longo prazo, tais como: aumento do 
limiar isquêmico, aumento do tônus vagal, da variabilidade 
da frequência cardíaca, melhora da capacidade funcional2,7 
e melhora da carga isquêmica avaliada pela cintilografia 
miocárdica.8 Os benefícios adquiridos persistem com 
a manutenção da prática regular de exercícios físicos, 
com redução de hospitalizações e mortalidade, melhor 
controle de fatores de risco modificáveis, como colesterol 
total, triglicerídeos e pressão arterial sistólica,9-11 assim 
como melhora da qualidade de vida.2,9

 Em um estudo retrospectivo com pacientes com DAC 
estável observou-se, após um período mínimo de 12 
semanas de RCV, incremento do consumo de oxigênio (VO2) 
pico (30,1 ± 9,5 versus 35,5 ± 8,8 ml/kg/min, p < 0,0001) e 
melhora no limiar isquêmico miocárdico, avaliada pelo VO2 
no momento da isquemia, com incremento de 7,4 ml/kg/
min (21,0 ± 6,9 versus 28,4 ± 8,2 ml/kg/min, p < 0,0001).12

 Quanto à IC, a prática de atividade física é recomendada 
como parte do tratamento não-farmacológico, sem efeitos 
adversos e ou deletérios, levando à melhora da capacidade 
funcional e qualidade de vida, com ação moduladora 
no endotélio e sistema autonômico.13 No estudo 
multicêntrico, randomizado e controlado que avaliou a 
eficácia e segurança da atividade física na IC com fração 
de ejeção reduzida, não houve diferença estatisticamente 

significativa na mortalidade e hospitalizações por todas 
as causas no grupo de exercício físico quando comparado 
ao tratamento clínico padrão. No entanto, houve melhora 
na qualidade de vida e redução das hospitalizações por IC. 
Este estudo incluiu 2.331 pacientes, com IC de etiologia 
isquêmica predominantemente, média de seguimento de 
30 meses e 36 sessões de reabilitação supervisionadas, 
porém houve baixa adesão aos exercícios o que pode 
sugerir a causa de a intervenção não ter sido eficaz.14 

 Na revisão sistemática sobre treinamento físico 
em pacientes com IC, incluindo 44 estudos, 5.783 
participantes com IC com predomínio de fração de ejeção 
reduzida, em classes II e III da NYHA, com uma média de 
acompanhamento de seis meses, demonstrou que a RCV 
não teve benefício na mortalidade em curto prazo, definido 
como menor do que um ano. No entanto, houve redução de 
hospitalizações por todas as causas e por IC no grupo da 
RCV quando comparada com o controle [14 estudos; 1.114 
participantes; intervenção 40/562 (7,1%) vs controle 61/552 
(11,1%); RR 0,59; IC 95% 0,42 a 0,84;  número necessário 
para tratar: 25], e  melhora da qualidade de vida avaliada 
pelo questionário de MLHFQ [diferença média (MD) -7,11 
pontos; IC de 95% -10,49 a -3,73].15 

 Neste relato de caso, o paciente com cardiopatia 
isquêmica iniciou programa de RCV após fase aguda do 
evento coronário, com melhora do desempenho em teste 
de esforço. Houve melhora da FEVE, de 46% para 59% 
medida pelo método de Simpson, redução do diâmetro 
diastólico final do VE, assim evidenciando remodelamento 
cardíaco reverso. Apresentou, também, melhora da 
qualidade de vida demonstrada pela redução da pontuação 
do questionário de MLHFQ e ausência de hospitalizações 
no período.

Conclusão
 Como demonstrado na literatura, a RCV diminui 
mortalidade, hospitalização e novos eventos 
cardiovasculares na DAC, com consequente redução 
de gasto público e melhora da capacidade funcional e 
qualidade de vida. A RCV, portanto, é segura, eficaz e deve 
ser um tratamento adjuvante nos portadores de DAC.
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Resumo

 O teste de esforço possui como principais marcadores as alterações do 
segmento ST, no entanto, também possui outros marcadores importantes de 
positividade. O caso relatado não apresentou angina ou alterações de ST, mas 
apresentou, ao esforço, mudança da amplitude da onda R, desaparecimento 
de onda Q e pseudonormalização de onda T. Apresentou também arritmias 
ventriculares na recuperação e comportamento deprimido da frequência 
cardíaca e da pressão arterial sistólica durante o exame. O teste foi 
complementado com estudo cintilográfico, que ressaltou a positividade 
isquêmica, e o paciente foi encaminhado para cateterismo, que confirmou 
a lesão oclusiva, sendo realizado tratamento. O caso ilustra a importância 
dos marcadores não convencionais de isquemia na realização do teste de 
esforço, bem como sua importância no julgamento do resultado do exame.

Palavras-chave: Isquemia; Teste de Esforço; Doença Arterial Coronariana.

Abstract

 The exercise testing has, as most important markers, the ST segment 
deviation. However, there are also different markers of positivity. The following 
case report has not shown angina or ST deviations, but has presented alterations 
in R wave amplitude, Q wave disappearance and T wave pseudonormalization. Has 
also presented ventricular arrythmias in recovery phase, and depressed behavior 
of cardiac frequency and systolic blood pres-sure during testing. The test was 
associated to myocardial scintigraphy, which  corroborate the ischemic findings. 
The patient was sent to coronary angiography, which confirmed the occlusion, 
followed by invasive treatment. This case report illustrate the importance of non 
conventional markers of ischemia in the exercise testing, as well of its importance 
in the evaluation of the test results.

Keywords:  Ischemia; Exercise Testing; Coronary Disease.
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Detecção	de	Isquemia	Miocárdica	através	dos	Marcadores	
Não	Convencionais	do	Teste	de	Esforço:	Relato	de	Caso

Relato de Caso

Detection	of	Myocardial	Ischemia	through	Non-Conventional	Stress	Test	Markers:	Case	Report

Introdução
 O teste de esforço (TE) possui sua importância já 
bem estabelecida ao longo dos anos como exame 
diagnóstico e prognóstico de isquemia miocárdica. Os 
principais marcadores de isquemia avaliados pelo TE 
são a presença de manifestação clínica, ou seja, angina 

e equivalente isquêmico, e as alterações do segmento ST, 
seja infradesnivelamento ou supradesnivelamento.1

 No entanto, o exame também fornece informações 
importantes a partir de outros parâmetros, como a 
resposta hemodinâmica, composta pelas alterações da 
frequência cardíaca (FC) e da pressão arterial (PA), a 
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presença de arritmias complexas, e as alterações, no 
eletrocardiograma (ECG), da morfologia das ondas T e do 
complexo QRS, como alterações de amplitude ou inversão.2 
Essas alterações, muitas vezes mais sutis e nem sempre 
valorizadas, também apresentam importância clínica e 
são critérios de positividade do TE.3,4

Objetivo
 Relatar um caso clínico que evidencia a presença de 
coronariopatia obstrutiva diagnosticada pela presença 
dos marcadores não convencionais de isquemia do TE, 
ressaltando sua importância na avaliação diagnóstica.

Relato do Caso

 Paciente masculino, 63 anos. Encaminhado eletivamente 
para realização de teste de esforço associado à 
cintilografia miocárdica, devido queixa de angina estável, 
classe II da Canadian Cardiovascular Society (CCS), 

iniciada há dois meses. Nega tabagismo ou etilismo e 
relata atividade física três vezes por semana. Possui 
história familiar positiva para doença arterial coronariana 
(em pai, mãe e irmão). Antecedente de coronariopatia, 
com IAM e ATC em julho de 2019 (há oito meses), total 
quatro stents, em CX ostial, CX distal, DA proximal e DA 
medial. Último ECO recente mostrava fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo (FEVE)=50%, com acinesia da parede 
inferior e hipocinesia da parede ínfero-lateral e septal. 
Vinha em uso de metoprolol, enalapril, espironolactona, 
clopidogrel e trimetazidina.

 ECG de repouso (figura 1) demonstrava ritmo sinusal, 
com zona inativa em parede inferior e alteração de 
repolarização em parede infero-lateral.

Paciente realizou TE com protocolo de Bruce, atingindo 
o 3º estágio com tempo total de 10 minutos. Apresentou
incremento de FC deprimido, atingindo 130 bpm, 
equivalente a 82,8% da FC máxima preconizada (índice 
cronotrópico de 0,74 em uso de medicação cronotrópica 
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Figura 1 - ECG de repouso.
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negativa), além de comportamento deprimido do 
componente sistólico da PA, partindo de 126 mmHg até 
135 mmHg. Não apresentou sintomatologia.

 Em análise eletrocardiográfica, não ocorreram 
alterações do segmento ST. No entanto, o paciente 
apresentou, durante o esforço, desaparecimento da onda 
Q, aumento de amplitude da onda R e positivação da 
onda T (pseudonormalização), na parede ínfero-lateral, 
anteriormente alterada (figura 2). Apresentou também, 
no início da recuperação, extrassístoles ventriculares 
isoladas e pareadas, polimórficas.

 Estudo de cintilografia de perfusão miocárdica com 
99mTc-MIBI evidenciou hipocaptação transitória de 
média extensão na região apical do ventrículo esquerdo, 
associado à hipocaptação persistente de grande extensão 
no ápice, paredes anterior, anterosseptal, inferosseptal, 
inferior, inferolateral e lateral do ventrículo esquerdo 
(figura 3). Apresentou também queda de função sistólica, 
com FEVE de 48% para 33% ao esforço.
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Figura 2 - Pico do esforço.

 Paciente foi encaminhado para cateterismo cardíaco, 
que demonstrou reestenose com suboclusão em terço 
médio de stent previamente implantado em terço medial 
de DA, com fluxo TIMI 2, sendo realizado expansão com 
cateter balão e implante de novo stent farmacológico 
(figura 4), com melhora do fluxo distal (TIMI 3). Demais 
stents com resultado preservado, e CD previamente 
ocluída.

Discussão
 O TE está incorporado à prática clínica no Brasil desde a 
década de 70, e é reconhecido como método diagnóstico, 
prognóstico e de avaliação de resposta terapêutica, 
possuindo baixo custo e alta reprodutibilidade.5 Apresenta, 
como principais marcadores de positividade, as alterações 
do segmento ST, relacionadas à isquemia miocárdica.

 Outros marcadores menos expressivos são as 
alterações de morfologia e amplitude das ondas T e 
complexo QRS. Pacientes que apresentam inversão de 
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Figura 3 - Cintilografia miocárdica.

Figura 4 - Lesão em DA medial (A); Resultado pós-angioplastia (B).
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onda T no ECG de base podem apresentar positivação, 
ou pseudonormalização, durante o esforço, por efeito de 
cancelamento de vetores.6,7 Também é possível apresentar 
o desaparecimento de onda Q decorrente de zona inativa,
em especial na derivação CM5.8

 Em condições normais, durante o esforço, a onda R 
tende a diminuir sua amplitude. O aumento de amplitude 
ao esforço é um indicativo de isquemia nestes pacientes.9 

Também são respostas isquêmicas o índice cronotrópico 
deprimido e o comportamento deprimido da PA sistólica, 
denotando perda de função cardíaca ao esforço. O retorno 
lento da FC durante a recuperação e elevação paradoxal 
da PA são marcadores de mal prognóstico.10

 Também são marcadores de mal prognóstico a 
presença de arritmias complexas, em especial no início da 
recuperação, como extrassistolia pareada, multifocal ou 
taquicardias ventriculares.11

 O paciente do caso, apesar de não ter apresentando 
alterações do segmento ST durante o exame, apresentou 
a maioria das alterações descritas, sugerindo forte indício 
de lesão isquêmica grave. Tal indício é corroborado pelo 
exame de imagem cintilográfica associado, que demonstra 

a área de miocárdio afetado, tendo o paciente sido 
encaminhado para estratificação e tratamento invasivo, 
com confirmação da lesão e conduta terapêutica.

Conclusões
 O caso exemplifica bem a importância dos marcadores 
de isquemia não convencionais, nem sempre valorizados 
no conjunto de alterações avaliadas pelo TE, mas que são, 
assim como as alterações já estabelecidas do segmento 
ST, sugestivas ou definidoras de resposta isquêmica e 
positividade do teste, especialmente quando em conjunto 
com o quadro clínico do paciente.

Potencial Conflito de Interesse 

 Os autores declaram não haver potenciais conflitos de 
interesse. 

Fontes de Financiamento 

 O presente estudo não teve fontes de financiamento 
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Resumo

 Cerca de 30% dos infartos do miocárdio podem passar sem clínica evidente 
e causar sintomas mais tardiamente, ou serem identificados posteriormente 
em avaliações cardiológicas.1 Tal achado gera grande preocupação na 
propedêutica clínica e motiva investigação cardiológica funcional e 
anatômica. Na prática clínica nos deparamos com relativa frequência com 
achados semelhantes, no entanto, não existem condutas padronizadas para 
tal gerenciamento. Nesse sentido, a avaliação cardiológica com olhar mais 
abrangente poderá nortear de modo mais adequado as decisões terapêuticas. 

  No caso que colocamos em discussão, o paciente já apresentava uma área 
eletricamente inativa em parede anterior como se pode observar na figura 1. 
Dessa maneira, observando o quadro clínico e racionalizando as respostas 
obtidas dentro das provas funcionais (teste ergométrico), mecânicas/
contráteis (ecocardiograma), perfusionais (cintilografia) e anatômicas 
(cinenangiocoronariografia) possibilitou-se a tomada de conduta adequada e 
individualizada.

Palavras-chave: Infarto silencioso; Teste Ergométrico; Cintilografia Miocárdica; 
Variáveis Hemodinâmicas.

Abstract

 Approximately 30% of myocardial infarctions can pass without evident clinic 
and cause symptoms later, or be identified later in cardiological evaluations.1 
This finding generates great concern in clinical propaedeutics and motivates 
functional and anatomical cardiological investigation. In clinical practice, we 
are faced with relatively similar findings, however, there are no standardized 
procedures for such management. In this sense, the cardiological evaluation with 
a more comprehensive view may better guide therapeutic decisions.

 In the case we discussed, the patient already had an electrically inactive area 
in the anterior wall, as shown in figure 1. Thus, observing the clinical picture 
and rationalizing the responses obtained within the functional tests (exercise 
test), mechanical/contractile (echocardiogram), perfusion (scintigraphy) and 
anatomical (cinenangiocoronariography) made it possible to take appropriate 
and individualized conduct.

Keywords:  Silent Myocardial Ischemia; Exercise Testing; Myocardial Scintigraphy; 
Hemodinamic Variables.
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Relato do Caso
 Paciente J.A.D., 55 anos, masculino, branco, residente 
em São Bernardo do Campo. Iniciou seguimento no 
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia devido alteração 
em eletrocardiograma de repouso. Assintomático, 
antecedente de tabagismo ativo, hipertensão arterial, 
dislipidemia e sedentarismo. Em uso de AAS 100mg uma 
vez ao dia, metoprolol 25mg duas vezes ao dia, enalapril 
10mg duas vezes ao dia e sinvastatina 20mg uma vez 
ao dia. Ao exame físico paciente se apresentava sem 
alterações clínicas, com propedêutica cardiopulmonar 
dentro da normalidade e IMC 24,9. Os exames laboratoriais 
evidenciaram triglicérides e glicemia de jejum acima do 
desejável, e eletrocardiograma com ritmo sinusal, eixo 
preservado, sugestiva área eletricamente inativa anterior 
e alteração de repolarização anterior extensa.

 Devido ao alto risco cardiovascular calculado, 
foi optado por prosseguir investigação de doença 
coronariana por meio de cintilografia de perfusão 
miocárdica associada a teste ergométrico (TE). Foi 
utilizado protocolo de Bruce Modificado, com fase 

de esforço com duração de nove minutos. A injeção 
do radiofármaco se deu com frequência cardíaca de 
156, correspondendo a 95% da FC máxima. O teste 
foi interrompido devido a cansaço físico e queda da 
pressão arterial sistólica. Paciente também apresentou 
extrassístoles atriais raras.   

 As imagens cintilográficas mostraram hipocaptação 
transitória de grande extensão envolvendo as paredes 
anterior e lateral do ventrículo esquerdo, compatível 
com isquemia de cerca de 37%, além de hipocaptação 
persistente nas paredes inferior (apical e média) e ápice 
do ventrículo esquerdo. Função ventricular global se 
encontrava preservada em repouso, com diminuição 
da fração de ejeção, dilatação transitória da cavidade 
ventricular esquerda (TID 1,57) e captação do traçador 
no ventrículo direito nas imagens pós esforço, com sinal 
cintilográfico sugestivo de aneurisma apical nas imagens 
pós exercício. 

 O paciente realizou ecocardiograma transtorácico 
(tabela 1) em busca de alterações estruturais, com 
evidência de acinesia de ápice, septo e segmentos 

Figura 1 - Eletrocardiograma basal.
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distais de todas as paredes, disfunção diastólica de VE 
grau I, ausência de alterações valvares e sem sinais de 
hipertensão pulmonar. 

Tabela 1. Dados ecocardiográficos.

Raiz da aorta = 35 mm Índice de massa VE = 113,34
Átrio esquerdo = 39 mm Espessura septo = 8 mm

DDVE = 55 mm Espessura parede posterior = 
9 mm

FEVE = 42% (Simpson) Volume diastólico final = 147 ml

VE: ventrículo esquerdo; DDVE: diâmetro diastólico do ventrículo 
esquerdo; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo.

 Encaminhado à cineangiocoronariografia que 
evidenciou artéria descendente anterior ocluída no terço 
proximal, artéria coronária direita e artéria circunflexa 
sem lesões. Não havia presença de colaterais para 
artéria ocluída. Ventriculografia mostrou hipocinesia 
ântero-apical. 

 Realizada tentativa de angioplastia de artéria 
descendente anterior, sem sucesso. Optado então por 
manter paciente em tratamento clínico e seguimento no 
setor de reabilitação cardiovascular. 

 Foram realizados ajustes terapêuticos para melhor 
controle dos fatores de risco, com prescrição de 
AAS, clopidogrel, atorvastatina, enalapril, atenolol, 
mononitrato de isossorbida e trimetazidina, e orientadas 
mudanças de estilo de vida. 

 A reabilitação cardíaca foi prescrita com base no 
teste de esforço máximo, na frequência de três vezes 
por semana em bicicleta ergométrica. Todas as sessões 
foram acompanhadas por equipe multidisciplinar. 

 Em 2020 foi realizado novo teste ergométrico com 
cintilografia de perfusão miocárdica. Foi utilizado o 
mesmo protocolo realizado anteriormente. O paciente 
tolerou 10 minutos de exercício e atingiu a frequência 
cardíaca máxima predita. O teste foi interrompido por 
cansaço físico. Paciente não apresentou arritmias 
durante exame. O comparativo com teste ergométrico 
anterior mostrou incremento de 1 MET na capacidade 
funcional, com comportamento fisiológico de pressão 
arterial e frequência cardíaca, associado a parâmetros 
indiretos de melhora de condicionamento, como menor 
inclinação da curva de frequência cardíaca em relação 

ao esforço físico. 

Revisão do tema

 A doença arterial coronariana aterosclerótica, pode 
resultar em queixas de angina estável, ter um início agudo 
ou piora das queixas recebendo o nome de síndrome 
coronária aguda. Frequentemente, e em algumas 
populações especificas, a doença aterosclerótica severa 
pode ser assintomática ou associada a outros sintomas, 
como dispneia e fadiga. Quando a isquemia miocárdica 
acontece sem queixas, é chamada de isquemia silenciosa.1 

 Existem evidências abundantes indicando que a 
presença de isquemia miocárdica silenciosa prediz o 
destino dos pacientes em termos de morbimortalidade. 
É frequente em pacientes diabéticos e sua prevalência é 
estimada entre 25-30%.2 

 Em geral, a sensibilidade e a especificidade do teste 
ergométrico para o diagnóstico de doença arterial 
coronariana são relatadas como ligeiramente inferiores 
a 70% e 80%, respectivamente.3

 Diversas variáveis do exercício também são 
conhecidas por serem preditivas de eventos cardíacos, 
sendo a capacidade funcional um forte preditor de risco 
cardiovascular.4 

 Num estudo de Sheike et al., foram avaliados 191 
pacientes, entre 1998 e 2000 com dor torácica de início 
recente, sendo estratificados com teste ergométrico e 
cintilografia de perfusão miocárdica quando o primeiro 
era inconclusivo para isquemia. De 43 pacientes com 
TE inconclusivo que fizeram cintilografia de perfusão 
do miocárdio (CPM), 49% apresentavam isquemia 
miocárdica.3

 Até o momento, vários estudos bem desenvolvidos, 
principalmente em populações mais jovens, demonstraram 
que a CPM no estresse produz um valor prognóstico 
incremental sobre os dados pré-CPM (por exemplo, 
ECG, dados clínicos), melhorando a estratificação de 
risco, podendo reduzir custos, em parte diminuindo a 
necessidade de avaliação invasiva adicional.5

 No estudo de Niemann et al. foi demonstrado um risco 
significativamente maior de eventos cardíacos e morte 
em pacientes com testes de exercício inconclusivos 
em comparação aos normais. Esse achado elucida a 
necessidade de novas investigações nesses pacientes. 
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Além disso, um diagnóstico correto é importante quando 
se trata de indicações para prevenção secundária 
farmacológica.3

 No relato de caso acima, foi realizada CPM associada 
a um teste ergométrico inconclusivo para isquemia 
miocárdica, porém que evidenciou redução de capacidade 
funcional e anormalidade do comportamento da pressão 
arterial, com essas alterações sendo corroboradas por 
uma cintilografia alterada.

 A hipotensão induzida pelo exercício é um marcador 
importante de doença arterial coronariana (DAC) grave 
e extensa, causando uma resposta compensatória 
miocárdica prejudicada ao estresse. Muitos mecanismos 
para essa associação têm sido sugeridos, como idade 
avançada, maior prevalência e gravidade de DAC, 
disfunção ventricular esquerda, isquemia miocárdica ou 
doenças do sistema de condução miocárdico.5

 A capacidade da circulação coronária de responder 
a um aumento da demanda metabólica do miocárdio é 
ainda estimada pelo produto da pressão arterial sistólica 
e da frequência cardíaca. Dessa forma, a resposta 
hemodinâmica inadequada ao estresse induzido pelo 
exercício pode ser compensada por um aumento da 
frequência cardíaca.5 

 O teste ergométrico é um exame não invasivo que 
fornece informações sobre comportamento de pressão 
arterial, frequência cardíaca, presença de arritmias 
cardíacas, alterações de segmento ST, capacidade 
funcional e sintomas durante esforço. 

 O principal objetivo da estratificação de risco não 
invasiva com imagem de perfusão de estresse em 
pacientes com dor torácica não diagnosticada ou com 
DAC conhecida é a identificação de subgrupos com alto 
risco de morte cardíaca ou infarto não fatal para que o 
encaminhamento imediato para estratégias invasivas 
possa ser realizado.6

 A extensão da hipoperfusão em imagens de 99mTc-
sestamibi pós-estresse pode ser fatorada em um 
processo de tomada de decisão relativo à seleção de 
terapia médica ou revascularização.7

 O paciente do caso foi encaminhado para cateterismo 
que identificou lesão grave oclusiva de artéria 
descendente anterior, sendo optado por tratamento 
clínico e reabilitação cardiovascular.

 Em suma, esse caso nos faz refletir sobre a valorização 
do comportamento hemodinâmico e multifatorial do 
teste ergométrico, além do segmento ST e reforça 
a importância da ação preventiva e terapêutica da 
reabilitação cardiovascular.
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Resumo

 A depressão pós-parto é importante problema de saúde pública e muitas 
vezes negligenciado. Sabendo-se que as atividades físicas regulares podem 
beneficiar o estado físico e mental das mulheres, diversos estudos têm 
analisado as implicações dos exercícios físicos no pós-parto. Este artigo 
trata-se de uma revisão narrativa da literatura com busca no PubMed e LILACS, 
para avaliar o efeito dos exercícios físicos como tratamento adjuvante na 
depressão pós-parto.

Palavras-chave: Depressão Pós-Parto; Exercício Físico; Terapia.

Abstract

 Postpartum depression is a major public health problem and is often 
overlooked. Knowing that regular physical activities can benefit the physical 
and mental state of women, several studies have analyzed the implications of 
physical exercise in postpartum. This article is a narrative review of the literature 
with a search on PubMed and LILACS, to evaluate the effect of physical exercise 
as an adjuvant treatment in postpartum depression.

Keywords:  Postpartum Depression; Physical Exercise; Therapy.
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Exercícios	Físicos	como	Adjuvantes	no	Tratamento	da	
Depressão	Pós-Parto

Artigo de Revisão

Physical	Exercises	as	Adjuvant	in	Treatment	of	Postpartum	Depression

Introdução
 A gravidez, o parto e o período pós-natal são alguns dos 
momentos mais importantes na vida das mulheres, nos 
quais há mudanças no bem-estar físico e mental.1-3 

 No período pós-parto, as modificações orgânicas 
desencadeadas pela gravidez regridem e buscam 
restaurar as funções do estado pré-gravídico como 
involução do útero, cicatrização de feridas pós-parto 
e aumento da tensão muscular abdominal.4,5 Neste 
período ocorrem mudanças físicas e hormonais que 
podem comprometer a qualidade de vida, inclusive com 
pacientes apresentando quadro depressivo. Existem 
múltiplos fatores que predispõem à depressão pós-
parto (DPP) como por exemplo: episódios depressivos 

anteriores, ansiedade, desânimo na gravidez, baixa auto-
estima, relação desarmoniosa com o parceiro, baixo nível 
socioeconômico e solidão.6,7 O estresse associado ao 
cuidado de uma criança e a falta de aceitação do corpo 
após o parto também são causas de depressão nas 
mulheres.8,9

 A DPP é definida como um grave distúrbio mental que se 
desenvolve dentro de um mês após o parto,10 geralmente 
entre a quarta e oitava semana, podendo persistir por 
mais de um ano.11 Afeta aproximadamente 10 a 15% das 
mulheres no primeiro ano pós-parto.9 

 Os transtornos do humor que acometem as mulheres no 
período pós-parto incluem a melancolia da maternidade, 
denominada baby blues, quadros mais graves de depressão e 
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as psicoses puerperais. O baby blues é caracterizado por 
curto período de instabilidade emocional que comumente 
ocorre entre o segundo e o quinto dia após o parto, 
apresentando geralmente remissão espontânea. As 
psicoses puerperais manifestam-se através de sintomas 
intensos, incluindo ruminações graves ou pensamentos 
delirantes relacionados ao bebê, podendo causar danos 
ao mesmo. O infanticídio está associado, com maior 
frequência, a episódios psicóticos no pós-parto, com 
alucinações de comando ou delírios de posses envolvendo 
o bebê, requerendo estes episódios tratamento intensivo
e, por vezes, hospitalização.11-13

 Os sintomas de DPP incluem: irritabilidade, choro 
frequente, sentimentos de desamparo e desesperança, 
falta de energia e motivação, desinteresse sexual, 
alterações alimentares e do sono, sensação de ser incapaz 
de lidar com novas situações, desinteresse pela criança 
e queixas psicossomáticas. A mulher pode apresentar 
também cefaleia, dores nas costas e dor abdominal, sem 
causa orgânica aparente.14

 O desenvolvimento da DPP é influenciado por alterações 
hormonais durante o trabalho de parto e pós-parto. Entre 
o primeiro e o segundo estágio do parto, a concentração
de progesterona reduz significativamente, enquanto após 
a expulsão da placenta o nível de estrogênio diminui, 
afetando também os níveis de serotonina e dopamina, 
com efeito negativo no bem-estar psicológico.15,16

 O tratamento da DPP inclui métodos não farmacológicos 
como psicoterapia e exercícios físicos (EF), e 
farmacológicos como antidepressivos e antipsicóticos.  
As principais razões para o não tratamento da DPP 
são o medo de ter um estigma de doença mental e a 
incapacidade de amamentar o bebê devido ao uso de 
drogas psicotrópicas.17-19

 Pesquisas mostram que terapias que não causam 
efeitos colaterais como fisioterapia e atividades físicas 
regulares (AFR), podem diminuir o risco de depressão 
durante a gravidez e são uma forma segura de tratamento 
preventivo no pós-parto.20 Mulheres ativas antes ou durante 
a gravidez tiveram risco menor de desenvolvimento 
de distúrbios depressivos em comparação com as 
fisicamente inativas.21 De acordo com a recomendação da 
American College of Obstetricians and Gynecologists 
(ACOG), a atividade física deve ser retomada após o 
parto o mais rápido possível, sempre que for seguro.22 

Infelizmente, devido às novas responsabilidades, muitas 
mães apresentam diminuição no nível de atividade física 
após o parto.23

 A influência favorável das AFR no controle de 
transtornos depressivos foi explicada pela ação em 
vários mecanismos:24 (1) aumentam a concentração 
de neurotransmissores como serotonina, dopamina 
e noradrenalina; (2) estimulam a secreção de fator 
neurotrófico produzido no cérebro (BDNF);25-28 (3) elevam 
os níveis de cortisol (responsáveis pela estimulação do 
sistema endocanabinóide);29 (4) estimulam a produção 
de hormônio do crescimento, que age na regulação do 
sono, na função cognitiva e no humor;29,30 (5) reduzem a 
produção de citocinas inflamatórias, cuja concentração 
está aumentada na depressão.24

 A DPP é um importante problema de saúde pública, 
afetando tanto a saúde da mãe quanto o desenvolvimento 
do filho. Sabendo-se que as AFR podem beneficiar 
significativamente o estado físico e mental das mulheres, 
diversos estudos têm analisado este efeito nesta 
população.31-39 No entanto, os resultados apresentam-se 
contraditórios. Para tentar esclarecer as controvérsias, 
o ideal é a seleção de estudos com melhor qualidade de
evidência.39-42

Metodologia
 Trata-se de uma revisão narrativa da literatura em que 
foram analisados estudos sobre o efeito dos exercícios 
físicos na depressão pós-parto. Para este estudo foram 
selecionadas pesquisas em idiomas português, inglês 
e espanhol, indexados nos bancos de dados PubMed e 
LILACS. Os descritores utilizados na pesquisa foram: 
depressão pós-parto, exercício físico, terapia.

Resultados e Discussão
 A maioria dos estudos que avaliaram a DPP utilizou 
a escala de depressão pós-natal de Edinburg (Edinburgh 
postnatal depression scale - EPDS). A EPDS consiste em 
um instrumento de autoavaliação composto por 10 itens 
referentes aos sintomas depressivos frequentemente 
observados no puerpério. Cada item é pontuado em uma 
escala de zero a três (0-1-2-3) - o mínimo e máximo de 
pontuação total no escore é de 0 a 30, respectivamente 
- sendo considerada sintomatologia depressiva, uma 
pontuação maior que 1.239.
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 Na revisão sistemática de Daley et al., não houve 
redução significativa no escore EPDS, [diferença de 
média ponderada (WMD): –2.03 (IC 95%: –4,34 a 0,29); 
I2: 0], quando comparado o grupo de EF versus controle. 
O exercício, nesse estudo, foi definido como qualquer 
movimento corporal planejado, estruturado e repetitivo, e 
a intervenção deveria durar pelo menos seis semanas.40

 Outra revisão sistemática incluiu 16 estudos, com total 
de 1.327 mulheres. Uma das metanálises avaliou mulheres 
com diagnóstico de depressão prévio, mostrou que os 
EF tiveram efeito moderado no tratamento dos sintomas 
depressivos; com redução no escore EPDS [diferença 
de média (MD): -2,57; (IC 95%: −0,45 a –0,15); I2: 63%], 
quando comparado com o grupo controle. No entanto, 
observamos uma heterogeneidade importante. Nesse 
estudo os EF foram definidos como qualquer atividade 
física planejada, estruturada e repetitiva, supervisionados 
ou não, iniciados no primeiro ano após o parto com pelo 
menos quatro semanas de duração.41

 Outra metanálise que inclui 12 estudos, randomizados 
ou não, com um total de 932 mulheres, foi avaliado o efeito 
da atividade física durante a gravidez e o período pós-parto 
para controlar os sintomas depressivos pós-parto. Os 
estudos incluídos tinham grande variedade de programas 
de atividade física como: exercícios de alongamento e 
respiração, caminhada, exercícios aeróbicos e resistidos, 
pilates e ioga. A frequência das sessões variou de um a 
cinco dias por semana e os níveis de intensidade incluíram 
baixa, moderada ou moderada a alta. Quando comparado 
ao grupo controle, a atividade física diminuiu os sintomas 
depressivos no pós-parto, medidos pela escala EPDS ou 
pela escala Beck Depression Inventory (BDI), [tamanho do 
efeito: 0,41; (IC 95%: 0,28 a 0,54); I2: 33,1%].42

 Na metanálise de Carter et al., o exercício teve um efeito 
significativo na redução dos sintomas de depressão em 
mulheres no pós-parto; no entanto, o tamanho do efeito foi 
pequeno [Diferença de Média Padronizada (SMD)= − 0,30; 
(IC 95%: − 0,45 a –0,15), I2: 0%] e baseado principalmente 
em ensaios clínicos pequenos e de baixa qualidade. As 
escalas utilizadas para avaliação de depressão foram: 
Center for Epidemiological Studies - Depression (CES-D), 
Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD) e EPDS. 
Os exercícios incluídos foram supervisionados ou não, 
a duração variou entre quatro semanas a 12 meses, e a 
intensidade foi bastante variada entre os estudos.43

 Os trabalhos existentes mostram que as atividades 
físicas parecem exercer efeito benéfico sobre os sintomas 
da DPP, apesar das evidências serem consideradas de 
baixa a moderada qualidade.41-43 Os amplos intervalos 
de confiança demonstram que as estimativas do efeito 
podem ser imprecisas. Mesmo as revisões sistemáticas 
sobre o assunto não mostram evidências robustas, 
porque a maioria dos estudos incluídos apresenta 
amostra pequena e com limitações metodológicas. Os 
artigos publicados são heterogêneos, principalmente 
quanto às formas de intervenção, em relação ao tipo, 
intensidade, quantidade e tempo de exercício no grupo 
experimental, o que torna difícil fazer comparação entre 
eles. Além disso, a avaliação dos sintomas depressivos 
foi realizada por diferentes ferramentas e muitos estudos 
incluíram mulheres com e sem diagnóstico de depressão 
para avaliação. 

Conclusão
 Diante destas considerações, são necessários 
estudos com maior rigor metodológico e amostras 
maiores e homogêneas. No entanto, em virtude do 
potencial benefício dos exercícios físicos na redução dos 
sintomas depressivos, devem ser considerados como 
adjuvantes no tratamento convencional em puérperas. Os 
exercícios na gestação e no pós-parto trazem benefícios 
à saúde, incluindo prevenção de doenças crônicas, 
controle de peso e redução de estresse.44,45 Além disso, 
geralmente são seguros, com reduzido custo econômico 
e amplamente acessíveis. 
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Resumo

 O processo de envelhecimento traz inúmeras alterações fisiológicas e, 
em pacientes com insuficiência cardíaca (IC), a reabilitação é essencial para 
melhora da saúde e qualidade de vida. Considerando os estágios e aspectos 
preventivos e de tratamento de idosos que participam em programas 
de reabilitação cardíaca (RC), este artigo busca trazer as principais 
recomendações metodológicas da avaliação e prescrição de atividade física. 
Sumariza ainda os benefícios e aborda de forma resumida as principais 
diretrizes e recomendações gerais para reabilitação cardíaca.

Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca; Reabilitação; Idoso; Envelhecimento; 
Atividade Física.

Abstract

 The aging process brings numerous physiological changes, and in patients 
with heart failure (HF), rehabilitation is essential to improve health and quality of 
life. Considering the preventive and treatment stages and aspects of the elderly 
who participate in cardiac rehabilitation (CR) programs, this article seeks to bring 
the main methodological recommendations for the assessment and prescription 
of physical activity. It also summarizes the benefits and summarizes the main 
guidelines and general recommendations for cardiac rehabilitation.

Keywords:  Heart Failure; Rehabilitation; Elderly, Aging; Physical Activity.
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Introdução

 O processo de envelhecimento fisiológico afeta de 
forma significativa o nosso sistema cardiovascular. O 
coração e os vasos sanguíneos de pessoas idosas estão 
mais suscetíveis a mudanças estruturais que predispõem 
a doenças. Alterações cardíacas no idoso predispõem 
o surgimento de arritmias e espessamento da parede 
do miocárdio, o que também reduz a função cardíaca 
e aumenta o risco de fibrilação atrial. As complicações 
cardiovasculares e metabólicas estão fortemente 
associadas ao envelhecimento cronológico e biológico. 
Dentre elas, destacam-se as disfunções autonômicas e 
endoteliais, hipertrofia ventricular esquerda patológica 
(oriunda de hipertensão arterial sistêmica), diminuição 

da sensibilidade à insulina, dislipidemia e o infarto 
agudo do miocárdio (IAM).1 Este último pode gerar nos 
idosos um quadro de insuficiência cardíaca (IC), ou seja, 
o coração perde o seu potencial mínimo de ejeção para 
que as funções periféricas normais sejam realizadas.2 
Os principais documentos científicos recomendam que 
esses sujeitos participem de programas de reabilitação 
cardíaca (RC) com prescrição e monitoramento 
multiprofissional, a fim de melhorar as suas condições 
clínicas e restituir sua capacidade físico-funcional.3-5

 Os programas de RC devem levar em consideração 
principalmente os estágios da IC (figura 1). Além 
disso, os sintomas da RC podem ser classificados 
entre típicos e específicos (figura 1) segundo a diretriz 
brasileira de insuficiência cardíaca crônica e aguda.37 
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É essencial identificarmos estes sintomas com o objetivo 
de otimizar os programas de RC. Entre os sintomas 
típicos e que afetam diretamente a RC do paciente 
temos: falta de ar e dispneia, ortopneia, dispneia 
paroxística noturna, fadiga e cansaço e intolerância ao 
exercício. Outro sintoma menos típico relatado é o ganho 
de peso. E neste sentido os programas de reabilitação 
representam importante papel na redução e manutenção 
do peso corporal.

 Normalmente, a maioria da população idosa que 
sofre o IAM apresenta obstrução significativa em 
algum(ns) ramo(s) da artéria coronária, comprometendo 

a irrigação do miocárdio.6 Para compreender os 
possíveis benefícios que indivíduos idosos podem ter ao 
participar de programas de reabilitação cardiovascular, 
é importante conhecer os aspectos preventivos e de 
tratamento do evento agudo coronariano. No que diz 
respeito aos aspectos preventivos, podem ser citados 
o auxílio farmacológico para estabilização das placas 
de ateroma e controle de variáveis hemodinâmicas e a 
mudança no estilo de vida com dieta e atividade física 
regular.7-9 Quanto ao tratamento, a atividade física 
é de suma importância no aumento da capacidade 
periférica, pois ela proporciona melhorias significativas 
da capacidade oxidativa da musculatura esquelética e 
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Figura 1 - Estágios da Insuficiência Cardíaca e sintomas.37
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promove angiogênese, algo que apresenta efeito protetor 
ao miocárdio nas atividades cotidianas.10-12 Além 
disso, a atividade física gera melhoria na capacidade 
central, aumentando o potencial de ejeção sanguínea 
do miocárdio, diminuindo a frequência de arritmias e a 
reincidência de IAM.13,14

Benefícios da RC em idosos
 Estudos demonstram um crescimento na sobrevida 
de grupos que, após o IAM, aumentam o potencial 
periférico e central do consumo de oxigênio através de 
programas de RC.11 Foi igualmente demonstrado que a 
pressão arterial diminui, o que contribui com o declínio 
da mortalidade por doenças cardiovasculares. Isso, 
geralmente, é obtido pela condução de programas de RC 
com predominância de exercícios aeróbios.15

 A melhoria da aptidão cardiorrespiratória faz com que 
o estresse do miocárdio para atividades submáximas 
seja menor, ou seja, o duplo-produto, após um processo 
de condicionamento físico, passa a ser menor para uma 
mesma exigência de esforço.16-18 Isso passa a oferecer 

uma segurança maior na realização das atividades 
cotidianas. Além disso, o grande efeito protetor 
da atividade física para a reincidência de IAM em 
indivíduos com IC, conforme demonstrado em estudos 
experimentais, remete à uma melhor modulação do 
sistema nervoso autonômico, diminuindo-se a ativação 
simpática de repouso.19 Além dos efeitos primários, 
outros benefícios secundários parecem ser alcançados 
com a inserção dos indivíduos idosos em programas 
de RC, dentre eles uma diminuição da pressão arterial 
pós-esforço, da frequência cardíaca de repouso, dos 
níveis basais de insulina, do LDL e do percentual de 
gordura corporal. Destacam-se, ainda, o aumento da 
sensibilidade à insulina, do HDL, do metabolismo basal e 
da massa corporal magra.21

Recomendações metodológicas da avaliação e 
prescrição de atividade física na RC 

 Avaliação pré-participação: A avaliação pré-parti-
cipação é de suma importância, pois através dela pode-se 
realizar uma triagem em um serviço de RC. Geralmente, 
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Figura 2 - Aspectos preventivos e de tratamento de idosos que participam em programas de reabilitação cardíaca.
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esta avaliação é feita seguindo as normas dos principais 
consensos científicos para grupos com disfunções 
cardiometabólicas.17,20-22 Nesse contexto, encontram-
se alunos com diversos fatores de risco para eventos 
cardiovasculares que merecem atenção em um programa 
de atividade física. Não é incomum em programas de 
RC a presença de idosos que exibem complicações 
clínicas relevantes como arritmias, miocardiopatias, 
coronariopatias, doenças metabólicas, do aparelho 
respiratório e outras. Tendo ciência dos aspectos clínicos 
e funcionais, por meio de exames complementares, 
realiza-se uma prova funcional de esforço: um teste de 
exercício/esforço (ergométrico ou ergoespirométrico). 
Este teste tem como objetivo levar o indivíduo ao pico de 
sua capacidade cardiorrespiratória e/ou funcional com 
as suas condições clínicas preservadas. O protocolo 
do teste pode ser em rampa ou escalonado, sendo 
interrompido quando o idoso apresenta algum sinal ou 
sintoma que possa afetar a sua integridade física ou até 
a fadiga voluntária máxima.20

 Geralmente, o teste é acompanhado por um especialista 
em análise de testes cardio-metabólicos capaz de 
identificar e correlacionar os diversos registros com as 
complicações clínicas adversas. São obtidos registros 
eletrocardiográficos, de gases inspirados e expirados, 
da saturação de oxigênio, da potência de esforço 

individual e das respostas inotrópicas e cronotrópicas 
do miocárdio.23,24 Na avaliação pré-participação, também 
são realizadas medidas antropométricas, da composição 
corporal, posturais, da força muscular e da flexibilidade. 
Através desses dados são feitos ajustes individuais para 
prescrição de atividade física.

 Prescrição de exercício físico: A seleção e a 
administração dos conteúdos da prescrição de atividade 
decorrem dos dados clínicos e da avaliação pré-
participação. Após análise inicial da capacidade do 
participante em responder às exigências de um programa 
de atividade física são definidos os exercícios físicos e 
intensidades mais adequadas. Tais exigências envolvem 
três dimensões essenciais da saúde dos idosos: física, 
psicológica e social.25,26 Os centros de RC buscam trabalhar, 
principalmente, no âmbito da melhoria da aptidão física, 
ou seja, na melhoria da dimensão física. Trabalha-se a 
aptidão física por meio dos desenvolvimentos da força 
muscular, flexibilidade, aptidão cardiorrespiratória e 
composição corporal. De forma geral, a prescrição segue 
as recomendações dos principais consensos científicos 
para grupos com complicações cardiovasculares, exceto 
em casos especiais que não suportam as exigências 
físicas mínimas recomendadas.17,24,27-30 
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Figura 3 - Fatores que afetam a função cardíaca e os efeitos da reabilitação cardíaca.



260 RevDERC. 2020; 26(4):256-262

Reabilitação	Cardíaca	e	o	Processo	de	Envelhecimento

Cardozo GG, Motta-Santos D

 A maioria dos documentos de sociedades científicas 
descreve de forma muito resumida as recomendações 
para reabilitação cardíaca. Além disso, a maioria destes 

Figura 4 - Recomendações e prescrição de reabilitação cardíaca.

Associação/ 
entidade Local Ano Recomendações gerais para reabilitação cardíaca

ACC/ AHA31,32 Estados 
Unidos

2013 
(revisado 

em 2017*)

Classe I. O treinamento físico (ou atividade física regular) é recomendado como seguro e eficaz 
para pacientes com IC e podem assim melhorar o estado funcional (nível de evidência: A).
Classe II. A reabilitação cardíaca pode ser útil em pacientes clinicamente estáveis com IC para 
melhorar a capacidade funcional, a duração do exercício, a QVRS e a mortalidade (nível de 
evidência: B).

ESC33 Comunidade 
europeia 2016

Classe I. Recomenda-se que o exercício aeróbico regular seja incentivado em pacientes com IC 
para melhorar a capacidade funcional e os sintomas (nível de evidência: A).
Classe I. Recomenda-se que o exercício aeróbio regular seja encorajado em pacientes estáveis 
com ICFER para reduzir o risco de hospitalização por IC (nível de evidência: A).
Classe I. Recomenda-se que os pacientes com IC sejam participem de um programa de 
gerenciamento de cuidados multidisciplinar para reduzir o risco de hospitalização por IC e 
mortalidade. (Nível de evidência: A)

JCS/JHFS34 Japão 2017

Destaca a importância de se iniciar a reabilitação cardíaca, que consiste em fisioterapia, 
terapia com exercícios e educação/ aconselhamento, na fase inicial da IC aguda.
Relatam que os programas de reabilitação cardíaca ambulatorial têm sido relatados como 
eficazes na prevenção de reinternações de pacientes com IC. Os programas de reabilitação 
cardíaca intra-hospitalar devem ter como objetivo não apenas a deambulação e a alta 
precoce, mas também o incentivo aos pacientes a participarem e a continuarem a reabilitação 
cardíaca ambulatorial após a alta.

Tabela 1. Diretrizes para reabilitação cardíaca.

documentos (citados na tabela 1) descreve o exercício 
físico e testes de esforço apenas como formas de se 
classificar a IC.
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 Recentemente, observando a necessidade de descrever 
melhor os métodos de treinamento em programas de RC, as 
atuais diretrizes brasileiras de reabilitação cardiovascular 
recomendam que as sessões de treinamentos aeróbicos 
podem ser contínuos, geralmente com intensidade de 
60 a 70% da FCmax ou limitado ao limiar anaeróbico 
identificado previamente no teste cardiopulmonar, ou 
de treinamentos aeróbicos intervalados (HIIT),38 sendo 
o HIIT já descrito em programas brasileiros e gerando 
desfechos cardiovasculares favoráveis.39

Considerações finais

 Programas de RC vêm sendo sugeridos como 
estratégias de tratamento e prevenção cardiovascular, 
sendo frequentemente elaborados para indivíduos 
idosos. Para colimação de seus objetivos de reinserção 
social do paciente, é importante que haja atuação de 

NHFA/CSANZ35

Austrália 
e Nova 

Zelândia
2018

Descreve que o exercício físico regular de intensidade moderada (ou seja, respirar mais 
rápido, mas manter uma conversa), e exercício contínuo é recomendado em pacientes com IC 
crônica estável, particularmente naqueles com ICFER, para melhorar o funcionamento físico e 
a qualidade de vida e para diminuir a hospitalização.

NICE36 Reino Unido 2018

Confirma que é importante oferecer para pessoas com IC um programa de reabilitação 
cardíaca personalizado baseado em exercícios, a menos que sua condição seja instável.
Além disso, afirmam que o programa deve ser precedido por uma avaliação para garantir 
que é adequado para a pessoa, deve ser fornecido em um formato e ambiente (em casa, na 
comunidade ou no hospital) que seja facilmente acessível para a pessoa, deve incluir um 
componente psicológico e educacional, e pode ser incorporado a um programa de reabilitação 
cardíaca existente. Também deve ser acompanhado por informações sobre o apoio disponível 
dos profissionais de saúde quando a pessoa estiver participando do programa.

SBC37 Brasil 2018

Afirma que, para pacientes com sintomas avançados (classe IV da NYHA), ainda não há dados 
suficientes para indicar programas de exercício.
Recomenda que os treinamentos aeróbicos podem ser contínuos, geralmente com 
intensidade de 60 a 70% da FCmax ou limitado ao limiar anaeróbico identificado previamente 
no teste cardiopulmonar, ou incluir treinamentos aeróbicos intervalados (HIIT).
Sugere ainda que exercícios respiratórios devem ser encorajados e incorporados aos 
programas com treinamento aeróbico porém, alerta que exercícios extenuantes ou puramente 
isométricos devem ser desencorajados.

equipes multidisciplinares tanto na terapia presencial, 
quanto no auxílio para mudanças no estilo de vida após 
alta médica. Programas de RC apresentam elevado 
potencial na melhoria da expectativa e da qualidade de 
vida de idosos cardiopatas. Portanto, seria importante 
o investimento na ampliação das oportunidades de 
engajamento nesse tipo de programa, com a implantação 
de novos serviços cujo atendimento seja compatível com 
a demanda de pacientes que deles necessitam.

Potencial Conflito de Interesse 

 Os autores declaram não haver potenciais conflitos de 
interesse. 

Fontes de Financiamento 

 O presente estudo não teve fontes de financiamento 
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Resumo

 Nas últimas duas décadas, a cintilografia de perfusão miocárdica com 
radionuclídeos (CPM) se consolidou como a principal técnica de imagem 
cardíaca não invasiva para avaliação da cardiopatia isquêmica (DIC). Apesar 
de um número crescente de técnicas alternativas de imagem, a MPS ainda é 
a técnica mais amplamente usada, com uma vasta literatura apoiando sua 
utilidade na avaliação de DIC e na previsão do prognóstico. A própria técnica 
evoluiu, tornando-a mais confiável e robusta, com informações funcionais 
ventriculares adicionais que definem melhor o prognóstico nestes pacientes. 
Neste artigo, desenvolvido em tópicos, cobrimos aspectos fundamentais 
desta técnica de imagem.

Palavras-chave: Cintigrafia; Isquemia; Tomografia.

Abstract

During the last two decades, radionuclide myocardial perfusion scintigraphy 
(MPS) has become established as the main noninvasive cardiac imaging 
technique for the assessment of ischaemic heart disease (IHD). Despite a 
growing number of alternative imaging techniques, MPS still remains the most 
widely used technique, with a wealth of literature supporting its usefulness in 
assessing IHD and predicting prognosis. The technique itself has evolved, making 
it more reliable and robust, with additional ventricular functional information that 
further defines the prognosis in these patients. In this article, developed in topics, 
we cover fundamental aspects of this imaging technique.

Keywords:  Scintigraphy; Ischemia; Tomography.
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Premissas, Conceituações e Paradigmas
 Desde seu desenvolvimento inicial, a cardiologia nuclear 
está ligada à abordagem da fisiologia cardiovascular, 
abrangendo na atualidade metabolismo, inervação, 
perfusão miocárdica, função ventricular e sincronismo.1

 Para representar a fisiologia cardíaca, imagens são 
formadas utilizando-se o princípio dos radiotraçadores ou 
traçadores,2 em que a troca de átomos estáveis pelos seus 

isótopos radioativos não altera as propriedades biológicas 
do organismo no qual estão sendo obtidas as imagens. 
A marcação radioativa é realizada com quantidades 
mínimas de substâncias químicas, resultando em um 
radiotraçador ou radiofármaco que pode ser usado para 
representar verdadeiramente o estado fisiológico ou 
bioquímico da molécula não marcada. Dessa forma, não 
são verificadas alterações na fisiologia avaliada ou efeitos 
de toxicidade, características estas não compartilhadas 
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por outras modalidades de imagem que incluem 
elevadas concentrações de substâncias químicas para 
criar contraste suficiente e, consequentemente, obter 
imagens da situação funcional e aspecto anatômico do 
órgão sob estudo. 

 A cintilografia de perfusão miocárdica (CPM) ou estudo 
tomográfico de perfusão e função ventricular realizada 
pela técnica GATED - SPECT (tomografia computadorizada 
por emissão de fóton único sincronizada com o intervalo 
RR do eletrocardiograma ou com os ciclos cardíacos), 
com o emprego dos radiofármacos MIBI ou Tetrofosmin 
marcados com tecnécio 99m (99mTc), ou ainda com Tálio 
201(201Tl), é método consolidado para o diagnóstico 
e estratificação de risco da doença arterial coronária 
(DAC), baseando até recentemente sua acurácia na 
angiografia coronária para a detecção e caracterização de 
aterosclerose obstrutiva.3-7

 Há a capacidade do método para a detecção precoce 
de alterações fisiopatológicas cardiovasculares, 
possibilitando intervenções que possam interromper 
ou reverter a condição de doença antes que alterações 
estruturais se estabeleçam de forma definitiva, evolutiva 
e irreversível.8  

 Sua aplicação principal e a melhor relação de custo-
efetividade são demonstradas em pacientes com 
probabilidade pré-teste intermediária de DAC e as 
capacidades diagnóstica e prognóstica ótimas são obtidas 
habitualmente na presença de lesões coronárias graves.9

 A angina pectoris é o sintoma que ocorre com maior 
frequência dentro da abrangência da doença isquêmica 
do coração, com a abordagem diagnóstica, prognóstica 
e manejo médico das síndromes coronárias agudas e 
crônicas, em diferentes populações, estabelecidos e 
documentados em diretrizes internacionais recentes.10,11

 No entanto, elevado percentual de pacientes 
encaminhados para cinecoronariografia por angina 
e evidência de isquemia miocárdica não têm doença 
obstrutiva nas artérias coronárias, sendo ressaltados 
como mecanismos fisiopatológicos adicionais da 
doença isquêmica cardíaca a presença de disfunção 
coronária microvascular e disfunção vascular epicárdica 
(vasoespasmo).9,12-14 Tal condição recebe a denominação 
atual de INOCA (ischaemia with non-obstructive coronary 
arteries), podendo manifestar-se de forma isolada ou 
coexistir com a doença arterial coronária aterosclerótica.

 A CPM tem como princípio básico a avaliação da reserva 
coronária frente à aplicação de estresse físico (testes de 
exercício ou testes ergométricos) e ou estímulo/ estresse 
farmacológico (dipiridamol, adenosina, regadenoson ou 
dobutamina, por via intravenosa). Esta é conceituada 
como a habilidade de elevar o fluxo coronário acima 
dos valores basais mediante à vasodilatação mediada 
pelas provas provocativas associadas, sendo que os três 
maiores índices invasivos utilizados para a quantificação 
da reserva de fluxo coronário (RFC ou CFR) são a “reserva 
de fluxo absoluta” (RFA ou AFR), “reserva de fluxo relativa” 
(RFR) e “reserva de fluxo fracionada” (RFF ou FFR).15,16 
Aplicam-se tais variáveis como “padrão de comparação ou 
padrão ouro” para a definição de isquemia do miocárdio 
desencadeada frente a diferentes situações e cenários 
clínicos17-21 incorporando-se também de modo mais 
recente a “reserva instantânea de fluxo” (RIF ou IFR) na 
caracterização funcional das estenoses coronárias.22,23

 Softwares que disponibilizam o cálculo de tais índices 
pela técnica SPECT já estão disponíveis na geração atual 
de gama câmaras ultra-rápidas CZT (semicondutores 
de cádmio-zinco-telúrio), possibilitando a avaliação da 
repercussão funcional das lesões obstrutivas e das outras 
condições fisiopatológicas (doença microvascular, 
disfunção endotelial). Desta forma agrega-se ferramenta 
adicional importante dentro do processo de decisão 
médica, especialmente em situações específicas como 
doença triarterial balanceada, lesões intermediárias, 
entre outras.24-28 

 O teste ergométrico é indicado como a forma ideal 
de estresse associado à CPM, devido à natureza da 
forma aplicada de exercício e ao valor clínico adicional 
das variáveis envolvidas durante a realização da prova, 
como características das respostas eletrocardiográficas, 
capacidade funcional, resposta cronotrópica, curva da 
pressão arterial, arritmias e sintomas/ sinais induzidos 
pelo exercício.29-32 

 As provas farmacológicas representam alternativas 
em pacientes com limitação física ou impedimento clínico 
para se submeterem a testes ergométricos eficazes. 
Compreendem em torno de 20% a 30% de todos os casos 
encaminhados à cintilografia e aproximadamente 50% 
dos idosos.9

 Os fármacos habitualmente empregados nessas 
circunstâncias são o dipiridamol, a adenosina e o 
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regadenoson, que induzem vasodilatação coronária 
máxima e aumento do fluxo coronário, mas sem elevação 
expressiva do débito cardíaco e do consumo de oxigênio 
pelo miocárdio (MVO2), diferente do exercício físico que 
apresenta elevação proporcional do débito cardíaco e 
consequentemente, do MVO2. No entanto, reporta-se 
acurácia diagnóstica e prognóstica semelhantes para 
os vasodilatadores em comparação ao estresse físico 
quando indicados para a associação com a CPM.33  

 Novos Fármacos 
 A utilização de agonistas seletivos específicos dos 
receptores A2A da membrana celular (regadenoson) tem 
demonstrado hiperemia coronariana adequada e menor 
intensidade/ frequência de efeitos sistêmicos em relação 
ao dipiridamol e adenosina (agonistas não seletivos), 
especialmente dor torácica e bloqueio atrioventricular, 
mas com manutenção da acurácia diagnóstica. Seu uso é 
promissor em pacientes com doença pulmonar obstrutiva 
crônica e asma brônquica, mas não está disponível ainda 
para utilização em nosso meio.34,35  

 Quando há impossibilidade médica da realização de 
ambas as modalidades, estresse físico e ou vasodilatação 
farmacológica, de modo isolado ou combinado, a 
administração intravenosa de dobutamina em doses 
crescentes pode representar a associação de escolha 
para a avaliação da reserva de fluxo coronário, com 
elevação do consumo de oxigênio do miocárdio.36-38 No 
estresse combinado, a associação de exercício dinâmico 
com baixa carga de trabalho (como por exemplo realizar 
até o segundo estágio do protocolo de Bruce) à CPM com 
dipiridamol ou adenosina tem evidenciado a redução da 
atividade radioativa subdiafragmática (hepática), melhora 
a razão da atividade de radiação emitida entre órgão-alvo 
e vísceras ("background") com consequente aumento 
na qualidade das imagens e diminuição da ocorrência e 
intensidade dos efeitos adversos.39-41  

 Evolução Tecnológica 

 Como a exposição à radiação e seus efeitos deletérios 
de longo prazo tornaram-se preocupações importantes de 
órgãos reguladores e das sociedades científicas, novas 
tecnologias foram introduzidas para reduzir as doses 
de radiotraçadores em exames nucleares, melhorando a 
qualidade da imagem e mantendo a precisão diagnóstica 

e prognóstica.42 Neste contexto, equipamentos dedicados 
a estudos cardíacos de perfusão miocárdica com 
detectores de cádmio-zinco-telúrio (CZT) surgem na 
primeira década do ano 2000. Diferentemente das gama 
câmaras “Anger” tradicionais, a radiação gama (emitida 
sob a forma de fótons do 99mTc e 201Tl) é diretamente 
convertida em pulsos elétricos quando em contato com 
os detectores de CZT, aumentando a resolução energética 
e dispensando o uso de fotomultiplicadores, o que torna 
os detectores muito mais finos e mais leves. Estes 
também se diferenciam das gama câmaras tradicionais 
anteriores por apresentar melhores resoluções espacial, 
energética e maior sensibilidade para a detecção dos 
fótons emitidos.43-46  Destaca-se como “estado da arte” 
recentemente a introdução de gama câmaras com a 
mesma tecnologia, mas com possibilidade de estudos de 
diferentes órgãos (múltiplos propósitos ou all purpose).47  

 Na avaliação das imagens de perfusão e função 
pela metodologia (CPM técnica GATED SPECT), a 
quantificação da área de isquemia miocárdica ou de 
miocárdio em risco tem sido utilizada como indicador 
prioritário para a estratificação de risco e tomada de 
decisão médica nas síndromes coronárias crônicas 
estáveis, agregando valor prognóstico incremental e 
fornecendo dados para a escolha entre a manutenção do 
tratamento clínico ou intervencionista. Tais informações 
mostraram-se sedimentadas em grande número de 
estudos observacionais publicados, com evidências que 
documentam a melhor evolução naqueles pacientes com 
cargas isquêmicas acentuadas que são submetidos à 
revascularização do miocárdio, quer cirúrgica (RM) ou 
por intervenção coronária percutânea (ICP). No entanto, 
estudo randomizado publicado recentemente denominado 
ISCHEMIA48 demonstrou a ausência de benefício da 
revascularização mecânica (grupo invasivo ou GI) versus 
terapia médica otimizada (grupo conservador ou TMO) 
para redução de eventos cardiovasculares isquêmicos 
ou morte por todas as causas em período de seguimento 
de 3,2 anos, em pacientes com isquemia pelo menos 
moderada em um exame funcional. Tais resultados 
desencadearam acalorada discussão no meio médico face 
à possibilidade de mudança de um paradigma até então 
estabelecido dentro do tratamento na doença isquêmica 
do coração. No entanto, destaca-se o fato de que as 
curvas de mortalidade começaram a se separar após dois 
anos de seguimento médico, com aparente benefício para 
o GI e com possíveis implicações futuras de longo prazo, o 

A	Cintilografia	de	Perfusão	do	Miocárdio	-	do	Básico	à	Evolução	
Atual	no	Processo	de	Decisão	Clínica	em	Tópicos

Mastrocola LE, Lima RSL



266 RevDERC. 2020; 26(4):263-269

que justificou o aumento do acompanhamento clínico dos 
pacientes. Cabe ressaltar que o GI apresentou melhora 
na avaliação da qualidade de vida, redução na frequência 
de angina e menor uso de medicação específica em 
comparação com o grupo TMO.

 Outros estudos baseados nos mesmos objetivos e 
métodos, mas com subgrupos específicos de pacientes, 
como doença renal crônica e insuficiência cardíaca, 
foram estruturados para comparação dos resultados já 
inicialmente demonstrados pelo ISCHEMIA, mas com 
especial foco em taxas de angina relacionadas à qualidade 
de vida.49,50   

 Finalmente, deve-se ter a compreensão clínica para o 
estabelecimento de estratégias racionais na avaliação e 
integração das multimodalidades, em sequência lógica, 
para investigação de pacientes estáveis. Esta Inicia-se com 
a formulação de hipóteses diagnósticas - primeira etapa; 
seguindo-se por exames clássicos como: eletrocardiograma 

(ECG), ecodopplercardiograma (ECO), testes de exercício, 
a saber ergométrico (TE) e cardiopulmonar (TCPE) e escore 
de cálcio (EC) - segunda etapa. Após tais avaliações, e em 
caso de questionamentos não respondidos, modalidades 
não invasivas mais específicas como a cintilografia 
de perfusão miocárdica (CPM), angiotomografia de 
coronárias (angio-CT), ressonância magnética cardíaca 
(RMC ou RC) e a tomografia por emissão de pósitrons (PET) 
podem ser complementares na estratificação diagnóstica 
e prognóstica incremental - terceira etapa. Quaisquer das 
etapas sequenciais impõem-se também como possíveis 
“filtros” para o cateterismo cardíaco (cine) - quarta etapa, 
quando o processo de decisão médica visualiza aqueles 
pacientes que poderão beneficiar-se com procedimentos 
de revascularização do miocárdio (intervenção coronária 
percutânea ou revascularização cirúrgica) ou com 
manutenção de terapia médica otimizada.51 Exemplo da 
prática clínica é demonstrado na figura 1.

Figura 1 - Sugestão de algoritmo para investigação “passo a passo” de doença isquêmica do coração em pacientes estáveis, iniciando-se a partir do 
raciocínio clínico e probabilidade pré-teste de doença (I) e prosseguindo sequencialmente a exames como ECG, ECO, EC, TE, TCPE (II) que servirão de 
filtros para CPM, angio-CT, RC, PET (III) e consequentemente para a decisão final do estudo invasivo (cine). Modificado de Vitola e col.52
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Figura 2. Cintilografia de perfusão do miocárdio (CPM).

Caso Clínico  
 Paciente do sexo masculino, 54 anos. Cintilografia 
de perfusão do miocárdio (CPM), em 06/12/2011, com 
injeção da MIBI - 99mTc em 127 bpm [76% da frequência 
cardíaca máxima (FC Máx)], no momento da ocorrência 
de alterações de ST no teste ergométrico (figura 2). 
Imagens tomográficas obtidas nas etapas de repouso (R) 
e estresse (E), nos eixos menor (1), maior vertical (2) e 
maior horizontal (3) do ventrículo esquerdo (VE). As setas 
indicam área de hipocaptação do radiofármaco de grande 
extensão nas imagens de estresse envolvendo as regiões 

anterior, septal e o ápice do ventrículo esquerdo, indicativa 
de isquemia, uma vez que está ausente na fase de repouso. 
A área de miocárdio acometido foi estimada em 45% pela 
análise quantitativa, com escores: SSS = 25; SRS = 0; SDS 
= 25 (análise semiquantitativa). Os círculos ou mapas 
polares (canto superior direito) representam a distribuição 
do radiofármaco por todo o ventrículo esquerdo. A área 
em azul, no mapa correspondente ao esforço, representa a 
área de miocárdio em risco ou isquêmico. SSS = somatório 
do escore de estresse; SRS = somatório do escore de 
repouso; SDS = somatório da diferença dos escores. 
Encaminhado à cinecoronariografia (figura 3).
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Resumo

 As alterações apresentadas na fase de recuperação do teste de esforço 
possuem a mesma importância daquelas ocorridas durante o esforço. 
No entanto, não há consenso sobre o protocolo ideal a ser adotado nesta 
fase. Recuperação ativa ou passiva apresentam diferentes pontos de cortes 
de valores hemodinâmicos e incidência de alterações, assim como ocorre 
em mudanças em relação à posição ortostática ou supina, propiciada por 
alterações neuroendócrinas, hemodinâmicas e fisiológicas. Este artigo visa 
explorar as bases fisiopatológicas das alterações propiciadas pelos diferentes 
protocolos de recuperação no teste de esforço. 

Palavras-chave: Isquemia; Teste de Esforço; Frequência Cardíaca.

Abstract

 The changes presented in the recovery phase of the exercise testing have the 
same importance as those that occurred during the effort. However, there is no 
consensus on the ideal protocol to be adopted at this stage. Active or passive 
recovery have different cut-off points of hemodynamic values and incidence of 
alterations, as well as changes in relation to the position in orthostasis or supine, 
caused by neuroendocrine, physiologic or hemodynamic factors. This article 
aims to explore the physiopathological bases of the alterations brought about by 
the different recovery protocols in the exercise testing.

Keywords:  Ischemia; Exercise Testing; Heart Rate.
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Diferenças	no	Tipo	de	Recuperação	para	a	Detecção	de	
Isquemia	no	Teste	de	Esforço

Artigo de Opinião

Differences	in	the	Type	of	Recovery	for	the	Detection	of	Ischemia	in	the	Stress	Test

Introdução
 A III diretriz brasileira sobre teste ergométrico (TE) 
orienta que sejam realizados registros eletrocardiográficos 
na fase pré-esforço, durante o exercício e, por pelo menos 
seis minutos, durante a fase de recuperação, sendo que as 
modificações nesta fase possuem o mesmo significado 
diagnóstico daquelas ocorridas durante o esforço.1 

 São ainda citados como fatores de pior prognóstico, 
quando ocorridos durante a recuperação, a presença 
de infradesnivelamento do segmento ST acentuado e 
prolongado ou a presença de arritmias ventriculares 
complexas.

 Não há, no entanto, uma definição protocolar sobre 
como deve ser realizada a fase de recuperação, podendo 
ser ativa (ou seja, mantendo-se uma atividade física leve) 
ou passiva, e esta, em posição ortostática, seja com o 
paciente em pé, sentado ou em posição supina. Este 
artigo visa esclarecer as diferenças encontradas para 
cada metodologia, com base em publicações clássicas ou 
recentes sobre o tema.

Fase de Recuperação na Ergometria
 Na ergometria convencional, além das alterações 
eletrocardiográficas já citadas, podem ser avaliados 
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na fase de recuperação os padrões hemodinâmicos do 
paciente, composto pela pressão arterial (PA) e pela 
frequência cardíaca (FC).
 A pressão arterial sistólica tende a subir gradualmente 
com o esforço e retornar aos valores basais com o 
passar da recuperação, ao passo que a pressão arterial 
diastólica tende a manter-se ou apresentar discreta 
queda. É considerada alterada quando, durante a 
recuperação, ocorre um descenso lento do componente 
sistólico, ou ainda, quando ocorre elevação paradoxal, 
ou seja, um aumento acima da pressão de pico ao 
esforço, nos três primeiros minutos da recuperação. Tais 
alterações estão associadas ao risco de hipertensão 
arterial sistêmica e de presença de doença arterial 
coronariana (DAC).
 Paralelamente, a FC aumenta gradualmente com o 
esforço e deve decair durante a recuperação. A velocidade 
da queda da FC também é prognóstica e varia de acordo 
com o protocolo utilizado, tendo alguns pontos de corte 
estabelecidos por estudos clássicos:
 Cole et al. (1999)2 realizaram seguimento por seis 
anos de 2.428 pacientes sem cardiopatia prévia, após 
realização de TE e cintilografia de perfusão miocárdica 
(CPM). Encontraram que a queda na FC menor que 
12 bpm no 1º minuto durante a recuperação ativa 
(caminhando a 2,4 km/h com inclinação de 2,5%) é 
preditora de mortalidade independente do nível de 
esforço ou grau de defeito perfusional.

 Shetler et al. (2001)3 fizeram seguimento por sete anos 
de 2.193 homens após TE e cineangiocoronariografia 
(CATE) e publicaram que uma queda na FC menor que 
22 bpm após o 2º minuto de recuperação passiva em 
posição sentada é preditor de mortalidade, similar a 
idade e fatores de risco clássicos, apesar de não mostrar 
correlação com achados angiográficos.

 Da mesma forma, Watanabe et al. (2001)4 cunharam o 
ponto de corte em 18 bpm no 1º minuto para recuperação 
passiva em posição supina como preditor de mortalidade, 
em seguimento de 5.438 pacientes por três anos após 
realização de ecodopplercardiografia associada a TE.

 A associação entre recuperação lentificada da FC e 
mortalidade é explicada pelo desbalanço neuroendócrino 
que pode ocorrer nesta fase. Carreira et al. (2011)5 

compararam TE entre 1.433 pacientes portadores ou não 
de diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), com idade média de 
52 anos, e encontrou que pacientes obesos e diabéticos 

possuíam maior prevalência do retorno lento da FC 
durante a recuperação, assim como menor capacidade 
física. Tal achado seria explicado pela maior disautonomia 
encontrado nesses pacientes, e estaria associado a maior 
risco cardiovascular.

 O teste cardiopulmonar de esforço (TCPE) também 
fornece variáveis importantes para avaliação do paciente 
na fase de recuperação, mais notadamente o consumo de 
oxigênio (VO2) ou a queda deste após o pico do esforço. 
O T½ é tido como o tempo necessário para queda de 
50% do VO2 máximo atingido ao esforço, durante os 
três primeiros minutos da recuperação. Este tempo 
diminui com o treinamento físico e seu aumento está 
associado negativamente ao prognóstico de pacientes 
com insuficiência cardíaca. Da mesma forma, o aumento 
do VO2 após o término do esforço indica gravidade do 
paciente (fenômeno de “débito de O2”). Também possui 
a mesma finalidade o cálculo da cinética-off, através do 
mean response time (MRT), que avalia a curva da queda do 
VO2 durante a recuperação.6-9

Recuperação Ativa versus Passiva

 Ao início do esforço, ocorre aumento reacional da FC. 
Com progressão do esforço, há inicialmente uma supressão 
vagal, relacionada ao aumento da contração atrial e do 
dromotropismo, e posteriormente um pico adrenérgico, 
secundário ao maior retorno venoso e acidez sistêmica, 
com maior concentração de norepinefrina sanguínea.

 Na fase inicial da recuperação, ambos os sistemas 
- simpático e parassimpático - coexistem, com algum 
predomínio do sistema vagal, e retornam progressivamente 
aos níveis pré-esforço. Esta coexistência dos dois 
sistemas pode ser responsável pelo desequilíbrio do 
controle neuroendócrino que pode ocorrer em especial na 
fase mais precoce da recuperação. 

 Pacientes idosos possuem uma recuperação mais 
prolongada devido ao clearence de norapinefrina 
mais lentificado, enquanto crianças, contrariamente, 
possuem maior modulação colinérgica. Pacientes com 
antecedente de transplante cardíaco também possuem 
menor recuperação da FC devido disfunção autonômica 
intrínseca por desinervação. O tempo total de retorno 
da FC aos níveis basais, após o esforço, é influenciado 
também por outras variáveis, como função autonômica, 
nível de condicionamento físico e intensidade do exercício, 
podendo variar de uma a até 24h.10
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 Spierer et al. (2003)11 compararam efeitos da 
recuperação entre seis pacientes hígidos sedentários 
e nove jogadores profissionais de hóquei, em séries 
de wingate anaerobic power test, onde eram realizadas 
séries de pedalagem supramáxima intercaladas com 
quatro minutos de recuperação, podendo esta ser 
ativa (pedalagem a 28% do VO2 máximo) ou passiva 
deitada. Encontraram que os protocolos realizados com 
recuperação ativa promoviam um maior esforço total 
nos pacientes sedentários e, em todos os pacientes, 
eram detectados menores níveis de lactato sanguíneo 
durante a recuperação ativa em relação às séries com 
recuperação passiva. Esse fato pode ser explicado pelo 
maior fluxo sanguíneo muscular periférico propiciado pela 
recuperação ativa, levando ao maior clearance muscular 
de creatinina.

 Garcia et al (2017)12 compararam a recuperação ativa 
versus passiva em ortostase em TE em 24 homens 
hígidos, com média de 44 anos de idade. Evidenciaram 
que a recuperação passiva provoca uma maior atividade 
vagal no 1º minuto e uma maior modulação autonômica 
no restante do período, quando comparada à ativa, 
aumentando a confiabilidade do valor da FC durante a 
recuperação.

Recuperação no Diagnóstico de DAC
 Além do esforço durante a recuperação, a posição em 
que se mantém o paciente também tem influência nos 
resultados. Aggarwal et al. (1994)13 compararam a postura 
sentada versus a postura deitada na fase de recuperação, 
e encontraram que a postura sentada apresentava uma 
queda mais rápida da PA e da FC, ao passo que a postura 
deitada, devido ao descenso mais lento, predispunha um 
maior débito de oxigênio cardíaco, e ocasionava uma 
depressão do segmento ST mais acentuada ao longo da 
recuperação.

 No mesmo caminho, Gavrielides et al. (1991)14 testaram 
18 pacientes com DAC estável que apresentavam 
previamente TE e CATE positivos, e os compararam em 
quatro protocolos distintos de TE: 1) Bruce clássico com 
recuperação em pé; 2) Início abrupto no estágio de limiar 
isquêmico com recuperação sentado; 3) Bruce modificado 
com 10 minutos de aquecimento e recuperação sentado 
e; 4) Bruce clássico - recuperação deitado. Os resultados 
mostraram que o duplo produto FCxPA para o surgimento 
de infradesnivelamento de ST foram iguais para todos os 

protocolos, e o tempo de recuperação do ST foi igual nos 
protocolos 1 a 3, mas significativamente mais longo no 
protocolo 4 (único com recuperação supina ao invés de 
em ortostase), o que evidencia o desbalanço de oferta/
demanda miocárdica nesta posição. Este achado não 
teve correlação com número ou gravidade de lesões 
coronarianas.

 Explicando este fenômeno, podemos citar o estudo de 
Spinelli et al. (1992)15, que também comparou 16 pacientes 
com DAC estável e que possuíam previamente TE e CATE 
positivos, e realizaram TE em cicloergômetro, comparando 
a posição, ao esforço, ortsotática versus supina. Foi 
encontrado que o esforço em posição supina levava a um 
maior aumento da FC, porém a menores incrementos da 
PA, mantendo o duplo produto FCxPA estável em ambos 
os protocolos. No entanto, a posição supina ao esforço 
levou a maior prevalência de infradesnivelamento do ST, 
associado a um menor tempo de perfusão diastólica 
(calculado pela variação R-R). Isso evidencia que a posição 
supina propicia um aumento da demanda miocárdica 
(devido aumento do retorno venoso e aumento da tensão 
na parede, assim como menor resposta adrenérgica, 
dentre outras variáveis), ocasionando um maior risco de 
isquemia miocárdica e maior prevalência de alterações do 
ST, quando comparado à posição ortostática.

Conclusões
 Pelos estudos apresentados, percebemos que a 
recuperação, quando realizada de forma passiva, exacerba 
as diferenças neuroendócrinas entre o estado de esforço 
e o de pós-exercício, devido a um aumento mais brusco da 
resposta vagal enquanto o sistema simpático ainda está 
ativo, além de interromper abruptamente os mecanismos 
periféricos de compensação do esforço. Adicionalmente, 
a posição supina aumenta o desbalanço entre a relação 
de oferta e demanda de oxigênio pelo miocárdio. Desta 
forma, ocorre um ganho em sensibilidade do teste para as 
alterações isquêmicas que possam ocorrer durante a fase 
de recuperação.

 Deve-se enfatizar que, em pacientes de maior risco, 
também há uma maior chance de eventos adversos, 
sendo necessária avaliação individual para escolha do 
tipo de protocolo a ser adotado no exame. Atualmente é 
adotado, pela maioria dos ergometristas, a recuperação 
ativa. No entanto, ainda há divergências no tempo dessa 
recuperação e velocidade utilizada nesse período.
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