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RESUMO 

Introdução: Os efeitos favoráveis de um programa de exercício físico combinado (EFC) 

em pacientes com insuficiência cardíaca (IC) e fração de ejeção ventricular esquerda 

reduzida (FEVER) são bem reconhecidos na literatura. Acredita-se que os efeitos 

benéficos do EF não se devam à melhora da FEVE. Por outro lado, alguns estudos 

apontaram para efeitos benéficos do EF na função diastólica do VE. Tendo em vista a 

importância da pressão de enchimento do VE na sintomatologia dos pacientes com IC, 

levantou-se a hipótese de que de que um programa de EFC e supervisionado é capaz de 

promover melhora na função diastólica em pacientes com IC com FEVE < 50%, e que 

esse efeito está associado à  diminuição dos sintomas, refletindo em melhora da CF e da 

QV nesses pacientes. Objetivos: avaliar o efeito do EFC na função diastólica de pacientes 

com IC de FEVE reduzida e investigar se a melhora na função diastólica é fator 

associado à melhora dos sintomas, capacidade funcional e qualidade de vida desses 

pacientes. Metodologia: trata-se de um ensaio clínico prospectivo, randomizado e 

controlado, que incluiu pacientes com IC e FEVE <50%, acima de 18 anos. A amostra 

foi composta por 42 pacientes, distribuídos em 2 grupos pareados por idade e sexo: 

grupo controle (GC) n=20 - submetidos à prescrição já realizada nas consultas de 

rotina para prática de atividade física regular não supervisionada. Grupo intervenção 

(GI) n=22 - submetidos a um programa de exercício físico supervisionado composto por 

exercício aeróbico complementado por exercício de força 3 vezes por semana por 12 

semanas. Os pacientes dos dois grupos foram submetidos inicialmente e após 12 

semanas de pesquisa à avaliação clínica e física, teste de caminhada de 12 minutos, 

ecocardiograma transtorácico, avaliação do controle autonômico cardíaco e avaliação 

da QV. Análise estatística: Foi realizado teste “t” dos resultados das diferenças entre os 

momentos pós e pré protocolo comparando os dois grupos, ou de Mann Whitney para 

dados com distribuição não normal. Foi utilizado testes de correlação para associações 



 
 

de variáveis do mesmo grupo.  Resultados: Em relação às variáveis clínicas, apenas a 

pressão arterial sistêmica no GI (p=0,022) apresentou diferença significativa em relação 

ao GC. Durante a avaliação inicial do estudo, o sintoma de dispneia estava presente em 

60% no GC e 45% no GI, p=0,72, e dor torácica 30% no GC e 22% no GI, p=0,36. Ao 

final da pesquisa, tanto o sintoma de dispneia (10% no GI e 53% no GC, p=0,01) como 

de dor torácica (0,0% no GI e 20% no GC, p=0,02) diminuíram significativamente no 

GI e não se modificaram no GC. Em relação às variáveis ecocardiográficas 

morfofuncionais, foi observada diferença significativa apenas na variável fração de 

ejeção (p=0.049) no GI ao final do protocolo de pesquisa. Os voluntários do GI 

apresentaram melhora na CF, avaliada pelo VO2 de pico em METS em relação ao GC ao 

final do estudo (p=0,001). Ao término do protocolo, houve melhora significativa em 

quatro das oito dimensões do questionário de QV no GI em relação ao GC: Capacidade 

funcional (p<0,001), limitação física (p=<0,001), estado geral de saúde (p<0,001) e 

vitalidade (p<0,001). Também foi observada relação positiva entre a CF e três 

dimensões avaliadas no questionário SF-36: vitalidade (R=0,459, R2= 0,211 e P= 0,036), 

aspectos sociais (R= 0,510, R2= 0,260 e P= 0,018) e limitações por aspectos emocionais 

(R= 0,529, R2= 0,279 e P= 0,014). Em relação às análises do domínio de variabilidade de 

frequência cardíaca (VFC), foi observada melhora do componente parassimpático 

(banda de alta frequência em unidades normalizadas; p=0,016) e redução na banda de 

baixa frequência em unidades normalizadas no GI após o programa de exercício (p= 

0,036) em ortostatia. O GC apresentou 3 pacientes com desfechos desfavoráveis (1 

paciente com mortalidade cardiovascular e 2 pacientes com recém diagnosticada 

fibrilação atrial) e o GI não apresentou desfechos desfavoráveis ao longo do protocolo. 

(p=0,058). Discussão e Conclusão: Um programa de EFC  supervisionado de 12 semanas 

em pacientes com ICFER é capaz de promover impacto favorável na sintomatologia, 

pressão arterial, tolerância ao exercício e QV, que independe de alterações 

morfofuncionais cardíacas. A função diastólica não parece ser fator principal nesses 



 
 

benefícios promovidos pelo exercício. O GI, submetido a programa de exercício físico 

combinado, teve tendência a menor número de desfechos desfavoráveis nesse período 

de protocolo, quando comparado ao Grupo Controle. 

Palavras-chave: Reabilitação cardiovascular, pressão de enchimento do ventrículo 

esquerdo, disfunção sistólica do ventrículo esquerdo, qualidade de vida e capacidade 

funcional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Abstract 

Background: The favorable effects of a combined exercise program (CEP) in patients 

with heart failure (HF) and reduced left ventricular ejection fraction (RLVE) are well 

recognized in the literature. There is consensus that physical exercise (PE) improves 

quality of life (QOL) and functional capacity (FC) in patients with HF. It is believed 

that the beneficial effects of PE are not due to the improvement of LVEF. On the other 

hand, some studies indicated beneficial effects of PE on LV diastolic function. Given 

the importance of LV filling pressure in symptoms of HF patients, the hypothesis of 

this study was that an CEP supervised program should promote improvement in 

diastolic function in patients with HF with LVEF <50% and this effect may be 

associated with decreased symptoms, reflecting improvement in FC and QOL in these 

patients. Objective: evaluate the effect of ECF in diastolic function in patients with 

reduced LVEF IC and investigate whether the improvement in diastolic function is r 

associated with improvement in symptoms, functional capacity and quality of life of 

these patients. Methodology: Prospective clinical trial, randomized and controlled, 

which included patients with HF and LVEF <50%, above 18 years. The sample 

consisted of 42 patients, divided into two groups matched for age and sex: the control 

group (CG) n = 20 - submitted to prescription in clinical practice of regular physical 

activity, not supervised. Intervention group (IG) n = 22 - underwent a physical exercise 

program supervised composed of aerobic exercise supplemented by resistance exercise 

3 times a week for 12 weeks. Patients in both groups were initially submitted and after 

12 weeks of research to clinical and physical evaluation, 12-minute walk test, 

transthoracic echocardiography, assessment of cardiac autonomic control and QoL 

questionary. Statistical analysis: test "t" was performed of the results of the differences 

between after and before moments of protocol comparing the two groups, or Mann 



 
 

Whitney test for data with non-normal distribution. Correlation test was used for 

variable associations of the same group. Results: In relation to clinical variables, only 

the blood pressure in IG (p = 0.022) showed a significant difference to the CG.). During 

the initial evaluation of the study, the dyspnea symptom was present in 60% in the 

control group and 45% in IG, p = 0.72, and chest pain 30% in CG and 22% in IG, p = 

0.36. At the end of the study, both the symptom of dyspnea (10% in IG and 53% in the 

control group, p = 0.01) and chest pain (0.0% in IG and 20% in the control group, p = 

0.02) decreased significantly in IG and did not change in the CG. Regarding the 

morphological and functional echocardiographic variables, significant differences were 

observed only in ejection fraction variable (p = 0.049) in IG at the end of the research 

protocol. Patients of IG showed improvement in FC, as measured by peak VO2 in METS 

compared to CG at the end of the study (p = 0.001). At the end of the protocol, there 

was significant improvement in four of the eight dimensions of QOL questionnaire in 

IG compared to CG:  physical functioning (p<0.001), physical role functioning 

(p<0.001), general health perceptions (p<0.001) and vitality (p<0.001). It was also 

observed positive relationship between the FC and three dimensions evaluated in the 

SF-36 questionnaire: vitality (R=0,459, R2= 0,211 e P= 0,036), social role functioning (R= 

0,510, R2= 0,260 e P= 0,018) and emotional role functioning (R= 0,529, R2= 0,279 e P= 

0,014). Regarding the analysis of heart rate variability domain (HRV), there was 

improvement of the parasympathetic component (high-frequency band in normalized 

units; p = 0.016) and reduction in the low frequency band in units normalized in GI 

after the program exercise (p = 0.036) in orthostatic position. The CG had 3 patients 

with unfavorable outcomes (1 patient with cardiovascular mortality and 2 patients with 

newly diagnosed atrial fibrillation) and IG group did not course with unfavorable 

outcomes during the protocol. (p = 0.058). Discussion and Conclusion: CEP program 

supervised  for 12 weeks in patients with HFREF is able to promote favorable impact on 

symptoms, blood pressure, exercise tolerance and QOL, which is independent of heart 



 
 

morphological changes. Diastolic function is not the main responsible for these 

benefits promoted by the exercise. The IG group, tended to less unfavorable outcomes 

in this protocol period, when compared to the control group. 

Keywords: Cardiovascular Rehabilitation, left ventricle filling pressure, systolic left 

ventricular dysfunction, quality of life and functional capacity. 
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1. INTRODUÇÃO 

 Durante a segunda metade do século XX, foram observados grandes avanços 

na prevenção, diagnóstico e tratamento da doença cardiovascular (DCV)1. Tal 

afirmação se deve à queda em dois terços das mortes por DCV em países 

industrializados nesse período.2  

 Apesar desses avanços na redução da mortalidade da doença cardiovascular, a 

insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome que ainda apresenta evolução natural 

desfavorável, com os impactos da terapêutica sobre a sobrevida aquém do  desejado. 

De acordo com Lioyd e cols3, nos Estados Unidos, pacientes com diagnóstico primário 

de IC atualmente representam mais de 3 milhões de atendimentos médicos para 

seguimento por ano, tendo como custos diretos e indiretos estimados em 39.2 bilhões 

de dólares/ano. Além disso, o custo de vida útil estimado por paciente é de 110 mil 

dólares/ano, com mais de três quartos deste custo consumidos por cuidado intra-

hospitalar3. A mortalidade em 5 anos é ainda cerca de 50% maior do que a de muitos 

tipos de câncer. Já na Europa, a IC está sendo considerada uma doença de idosos, que 

afeta cerca de 10% dos homens e 8% das mulheres com idade superior a 60 anos.. 

Nesse contexto, a IC é reconhecida na atualidade como um importante problema de 

saúde pública.4,5,8  

 No Brasil, segundo o DATASUS, há cerca de 2 milhões de pacientes com IC, 

sendo diagnosticados 240 mil casos por ano6. Vale ressaltar que o perfil 

socioeconômico dos pacientes no Brasil tem sido um importante fator a ser 

considerado nos casos de evolução desfavorável da IC7. De acordo com Araújo e cols7, a 

prevalência da IC era maior em pacientes com renda familiar de 1 salário mínimo, 

sendo, portanto, as condições de acesso ao serviço de saúde, de compra de 

medicamentos e de ingestão alimentar inadequada com alto teor de gordura, fortes 



17 
 

colaboradores para as complicações de doenças cardiovasculares. Em relação  à faixa 

etária, este mesmo estudo observou maior predominância mortalidade por IC nos 

pacientes com mais de 60 anos. As projeções indicam que em 2025, o Brasil terá a sexta 

maior população de idosos, aproximadamente 30 milhões de pessoas (15% da 

população total), refletindo em aumento da prevalência dos casos de IC e dos gastos 

com essa síndrome9. 

 Cerca de metade dos pacientes acometidos com IC apresentam função sistólica 

deprimida ou com fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) inferior a 50%10. 

Dados da literatura atual9,10 revelam que o índice de mortalidade de pacientes com IC e 

FEVE reduzida (ICFER) são maiores quando comparados a pacientes com IC e FEVE 

preservada (ICFEP). Geralmente, ICFEP evolui mais lentamente, com surgimento dos 

primeiros sinais e sintomas aos 60 anos de idade em média.  

1.1 Função ventricular na IC 

A IC é uma síndrome multifatorial caracterizada pela redução do débito 

cardíaco e aumento da pressão venosa, acompanhada por alterações anatômicas, 

funcionais e moleculares que por sua vez, levam a uma deterioração progressiva do 

miocárdio e morte prematura dos cardiomiócitos. Nessa condição, o organismo dispõe 

de mecanismos compensatórios para atenuar o deficiente bombeamento de sangue11-14. 

Em reposta à injúria cardíaca, proporcionada por níveis pressóricos elevados, 

doenças valvares, isquemia e/ou miocardiopatias, a maioria dos pacientes pode 

permanecer assintomática por períodos de tempo variáveis em decorrência da ativação 

de mecanismos adaptativos, influenciados por fatores neuro-humorais, mecânicos e 

genéticos. Essas adaptações são capazes de sustentar ou modular a função ventricular 

em níveis próximos ao normal13. 
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A principal resposta adaptativa a uma agressão cardíaca é o remodelamento 

ventricular, caracterizado por alteração da forma, do tamanho e da função 

ventricular14.  A partir do momento em que há manutenção da agressão cardíaca e a 

alteração da geometria ventricular não consegue mais compensar a tensão parietal 

ventricular, há instalação de insuficiência cardíaca, com progressiva deterioração da 

função ventricular, perpetuação da  ativação  do sistema  nervoso simpático (SNS) e 

sistema renina angiotensina-aldosterona (SRAA) e aparecimento de sinais e sintomas 

de IC. 

Conforme a definição acima, essa síndrome pode normalmente se originar de 

uma situação em que dois distúrbios básicos no mecanismo contrátil do miocárdio 

podem estar envolvidos de forma isolada ou em simultaneidade: a redução na 

capacidade de ejetar o volume de sangue disponível da cavidade ventricular (ICFER), 

ou prejuízo ventricular em acomodar o sangue (ICFEP)15-16. 

ICFER é a forma clínica mais comumente encontrada da doença. Caracteriza-se 

pela redução acentuada da FEVE (<50%). As doenças que cursam com músculo 

cardíaco, e sua consequente substituição por tecido fibroso reparativo, são as maiores 

causas de ICFER17. Deve-se realçar que a ICFER geralmente cursa concomitantemente 

com aumento da pressão de enchimento do VE, com coexistência de disfunção sistólica 

e diastólica ventricular. 

 ICFEP apresenta como característica básica uma disfunção cardíaca causada 

pelo aumento da resistência ao enchimento ventricular, o que leva a uma elevação 

progressiva das pressões de enchimento das câmaras cardíacas18, mas com fração de 

ejeção ventricular preservada.  Os aspectos clínicos e laboratoriais que contribuem para 

diferenciação entre IC sistólica e diastólica, encontram-se listados no quadro 1. 
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Figura 1: Principais características da IC com FEVE reduzida e preservada Fonte: 

Roscani e cols18 / Sinais: - Não sugestivo; + Sugestivo (o número de sinais “+” reflete a 

intensidade da correlação).  

1.2 Variabilidade da frequência cardíaca em pacientes com IC 

O sistema nervoso autônomo controla o sistema cardiovascular, fornecendo 

nervos aferentes e eferentes ao coração na forma de terminações simpáticas por todo o 

miocárdio e parassimpáticas para o nódulo sinusal, o miocárdio atrial e o nódulo 

atrioventricular. A influência do sistema nervoso autônomo no coração depende de 

informações que partem, por exemplo, de baroceptores, quimioceptores, receptores 

atriais, receptores ventriculares, modificações no sistema renina-angiotensina-

aldosterona e sistema termorregulador19,20. 

A variabilidade da frequência cardíaca21 (VFC) é uma medida indireta do tônus 

autonômico e serve como ferramenta para predizer a possibilidade de morte súbita 
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cardíaca e não súbita. Tem sido proposta não só para prever a forma grave da IC, mas 

também para conduzir o tratamento e talvez antecipar o diagnóstico da IC 

agudamente descompensada. 

Pacientes com IC apresentam disfunção autonômica com ativação do sistema 

nervoso simpático e redução na atividade parassimpática22. A análise da VFC é uma 

técnica confiável e reprodutível para avaliar a atividade autonômica em pacientes com 

doenças cardiovasculares. Tem sido mostrado que medidas reduzidas da VFC estão 

relacionadas com prognóstico ruim na IC22,23. Vários pesquisadores demonstraram que 

as medidas de VFC podem ser usadas para avaliar o efeito de diversas classes de 

medicamentos sobre a atividade autonômica cardíaca de pacientes com IC21,23. 

 

1.3 Alterações bioquímicas na insuficiência cardíaca crônica (ICC) 

 O dano sobre o miocárdio também é refletido através de alterações de 

moléculas envolvidas nas homeostase hemodinâmica e processos inflamatórios.  

 Em resposta a sobrecarga de pressão ou volume,  é liberado diretamente dos 

ventrículos o peptídeo natriurético cerebral (BNP – Brain Natriuretic peptide)24. Este 

peptídeo promove diurese e vasodilatação, estando aumentados em pacientes com ICC, 

revelando estreita relação com a classe funcional da New York Heart Association 

(NYHA)25,26. 

 Em um estudo27 realizado em 70 pacientes com IC revelou que pacientes com 

diagnóstico de IC por disfunção, os níveis de BNP estavam mais elevados que naqueles 

com IC e função sistólica preservada (1.180±641 vs 753±437pg/mL, p=0,03). Em uma 

outra pesquisa28 onde foram avaliados 250 pacientes com com dispneia, os níveis de 

BNP nos pacientes, cujo diagnóstico final foi insuficiência cardíaca congestiva, foram 
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significativamente maiores que naqueles com outros diagnósticos (1.076±138 vs 

38±4pg/mL).  

 Dessa forma, de acordo com Mady (2003)24 as medidas dos níveis de BNP 

possuem um elevado valor preditivo negativo (98%), sugerindo que pacientes com 

níveis de BNP normais, muito provavelmente, não apresentem disfunção ventricular. 

Portanto, o BNP tem sido considerado um marcador bioquímico atrativo e interessante 

para o diagnóstico, avaliação do tratamento e prognóstico de pacientes com IC. 

O entendimento das alterações deletérias envolvidas na progressão da IC, 

descritas inicialmente como decorrentes de alterações na retenção de sais e fluidos, ou 

alterações nos parâmetros hemodinâmicos, mudou significativamente. Recentemente, 

diversos estudos29-34 em pacientes com IC demonstraram níveis plasmáticos alterados 

de citocinas pro-inflamatórias, tais como o fator α de necrose tumoral (TNF-α), as 

interleucinas 1, 6 e 18, e a cardiotropina-1, entre outros marcadores inflamatórios. Essas 

alterações ocorreram independentemente da etiologia da IC, sugerindo uma via 

fisiopatológica comum. 

Diversos estudos comprovam uma relação experimental muito estreita entre o 

TNF- α e a hipertrofia e necrose de músculo cardíaco, além de desarranjo da matriz 

extracelular (MEC) e da cinética do cálcio no miocárdio34. O TNF- α induz aumento do 

catabolismo basal ao estimular, in vivo e in vitro, a apoptose pela ativação da via das 

caspases – o que pode contribuir para um aspecto muito próprio da síndrome de IC, a 

a caquexia cardíaca35. O TNF- α também induz necrose do miócito por um mecanismo 

citotóxico relacionado à via do complemento, à indução da síntese de NO e à 

hiperprodução local de radicais livres. 

A IL6 é uma citocina multifuncional que está ligada à progressão da disfunção 

cardíaca por piora da limitação funcional e reinternações por descompensação da 
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doença32,33. A IL6 promove proliferação e maturação de linfócitos, hipertrofia de 

cardiomiócitos e estimula a síntese de caspases e de mediadores hepáticos da resposta 

aguda, como a proteína C reativa33. A IL6 ainda mostrou ser capaz de, in vitro, induzir 

proteólise muscular, levando à atrofia e perda de peso34,35.  

Ainda que a produção miocárdica de IL6 possa parecer significativa, sugere-se 

uma síntese periférica tão ou mais importante. Um estudo prognóstico39 demonstrou 

que os níveis periféricos de IL6 não só estão aumentados de forma significativa na 

artéria e veia femorais de pacientes com IC, como também ocorreria um 

extravasamento de IL6 pra circulação, representados pela diferença arteriovenosa de 

IL6 para um mesmo paciente, que é tão maior quanto pior a gravidade da doença, e se 

correlaciona de modo independente e significativo com pior prognóstico35. 

 

1.4 Abordagem  diagnóstica e terapêutica da Insuficiência Cardíaca 

1.4.1 O papel do ecocardiograma na avaliação da IC 

A grande maioria dos estudos utiliza o ecocardiograma transtorácico para 

avaliação da função ventricular na IC, por se tratar de um método prático, seguro e 

custo-efetivo.  

Os principais parâmetros para avaliação da função diastólica do ventrículo 

esquerdo são38,39:  

 Volume do átrio esquerdo (VAE) indexado para a superfície corpórea, que, na 

ausência de patologia da valva mitral ou cardiopatia congênita, VAE  aumentado 

reflete aumento da pressão de enchimento do ventrículo esquerdo.; 

 Índices de fluxo do Doppler mitral: onda  E, que reflete a velocidade de fluxo no 

enchimento rápido  e onda A , que reflete a velocidade de fluxo na contração atrial; 
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 Doppler tecidual do anel mitral: onda E’, que reflete velocidade de deslocamento do 

anel mitral na diástole na fase de enchimento rápido e onda A’, que reflete a 

velocidade do deslocamento do anel mitral na contração atrial. 

De acordo com esses índices ecocardiográficos, podemos inferir o grau de 

comprometimento da função diastólica. A disfunção diastólica tipo I ocorre  por 

retardo do relaxamento do ventrículo esquerdo, sendo que a pressão de enchimento 

ventricular ainda está normal. Assim, espera-se encontrar inversão do fluxo E/A do 

Doppler mitral e volume do átrio esquerdo e Doppler tecidual normal. Na disfunção 

diastólica tipo II ou pseudonormal, observa-se sinais de aumento da pressão de 

enchimento do ventrículo esquerdo, com onda E>A no fluxo mitral (relação menor que 

2,0), aumento do volume do átrio esquerdo, aumento da relação E/E’ e diminuição da 

velocidade da onda E’. Na disfunção diastólica tipo III, ou restritiva, espera-se 

encontrar aumento significativo da pressão de enchimento ventricular com relação 

E/A> 2,0, aumento de E/E’, diminuição da onda E’ e aumento do volume do átrio 

esquerdo. A figura 2 ilustra os principais tipos de disfunção diastólica e as principais 

alterações encontradas no Doppler tecidual e de fluxo mitral. 

 

Figura 2: Principais tipos de disfunção diastólica. Fonte: Adaptado de Lester e cols39 
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Os principais índices para avaliação da função sistólica do ventrículo esquerdo 

na IC são40: 

 Fração de encurtamento ventricular, derivada da avaliação dos diâmetros sistólico 

e diastólico do ventrículo esquerdo; 

 Fração de ejeção ventricular pelo método de Simpson (Figura 2A), método biplanar, 

que leva em consideração volume do ventrículo esquerdo na diástole e na sístole, 

sendo o método de escolha para aferir fração de ejeção na IC, principalmente a de 

etiologia isquêmica; 

 Strain longitudinal (Figura 2B) caracterizado por índice de deformação miocárdica 

regional e global, que pode ser aferido pela técnica de rastreamento de pontos, a 

partir da ecocardiografia bidimensional40.  

 

 

Figura 3A- Volume do Ventrículo esquerdo calculado pelo método de Simpson, 

adaptado de Chamber quantification41. Figura 3B: exemplo de avaliação de strain 

longitudinal, adaptado de Almeida e cols40. 

 

1.4.2 Tratamento farmacológico 

A IC é uma condição clínica que envolve vários fatores etiológicos e 

fisiopatológicos, que devem ser avaliados por meio de uma análise criteriosa, com o 
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objetivo de identificar os mecanismos envolvidos no seu desenvolvimento e na sua 

descompensação, implementando assim, a estratégia terapêutica mais adequada para 

cada condição. 

Há três metas principais a serem alcançadas com a terapêutica: O aumento da 

sobrevida, melhora da qualidade de vida e redução dos eventos mórbidos36. 

As principais medicações utilizada para o tratamento da IC e que modficam a 

história natural da doença são as atuantes no bloqueio do sistema renina angiotensina 

aldosterona e bloqueadores da atividade simpática, como Inibidores da enzima 

conversora de angiotensina II (IECA), Bloqueadores dos receptores de angiotensina II 

(BRA), Antagonistas de Aldosterona e Bloqueadores do Sistema Beta-adrenérgico (BB). 

Medicações adicionais que atenuam a resposta hemodinâmica e reduzem sintomas da 

doença são os diuréticos tiazídicos e de alça, digitálicos e alguns antiarritmicos37.  

A deterioração da condição clinica do paciente requer modificação da estratégia 

terapêutica adotada e vigilância intensiva. Não existe uma abordagem uniforme para o 

manuseio da IC, devendo o tratamento ser adequado às necessidades de cada paciente. 

O diagnóstico precoce e correto da IC e, se possível, da presença de disfunção 

ventricular assintomática, é condição fundamental para o sucesso do planejamento 

terapêutico e exige: reconhecimento da presença de IC, avaliação das anormalidades 

funcionais envolvidas, identificação da etiologia (sempre que possível) detecção de 

doenças concomitantes que possam interagir com o curso da IC e determinação da 

gravidade do processo, bem como seu prognóstico38. 

Apesar dos avanços da terapêutica medicamentosa nas últimas décadas, ainda 

há dificuldade em se modificar a evolução natural da doença e causar impacto sobre 

prognóstico, função ventricular, diminuição dos sintomas e qualidade de vida (QV). 

Dessa forma, novas estratégias de tratamento estão sendo preconizadas, como, por 



26 
 

exemplo, o efeito da prática de exercícios físicos regulares, a ser discutida 

posteriormente. 

 

1.4.3 Tratamento não farmacológico: Efeitos da prática de Exercícios Físicos 

 Há relatos da prática de atividade física em medicina desde o século XIX. No 

entanto, prática de reabilitação cardiovascular em pacientes com IC ainda é um 

procedimento jovem, nascido da Cardiologia41. 

 Os primeiros trabalhos sobre os efeitos da atividade física sobre o sistema 

cardiovascular foram descritos por meados da década de 1930. Em 1939, Mallory e 

cols42, postularam que o tempo de cicatrização do infarto agudo do miocárdio é de 

cerca de 4 semanas, e defenderam a necessidade de repouso após esse evento, por no 

mínimo 6 a 8 semanas. Nessa época, a evolução do IAM era considerada irreversível, 

com complicações tromboembólicas frequentes. Os pacientes eram orientados ao 

afastamento prolongado da sua atividade laboral e à aposentadoria precoce, o que 

provocava sentimento de invalidez com importante reflexo  desfavorável  na vida 

familiar e social. A figura 3 mostra os primeiros aparelhos utilizados para o 

fortalecimento muscular do século XIX. Com este advento, de forma gradual, os 

exercícios de força com levantamento de pesos, foram incluídos em programas de 

reabilitação da época. 
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Figura 4: Aparelhos para fortalecimento muscular do século XIX. Fonte: Ideia Fixa. 

Disponível em www.ideafixa.com/os-ultimos-humanos-vivos-seculo-xix 

Atualmente, os benefícios de um programa de exercícios físico regular e adoção 

de um estilo de vida ativo em pacientes com IC são bem reconhecidos pela literatura43-

47. 

Os estudos sobre os efeitos do EF em cardiopatas mostraram que há diminuição 

na mortalidade geral e cardíaca de 20% a 30%, em pacientes com cardiopatia 

isquêmica após intervenção percutânea coronariana, e em pacientes com IC sistólica ou 

diastólica, independente da idade, sexo e da cardiopatia de base48-51. 

Os principais fatores responsáveis por esses benefícios ainda são temas de 

controvérsia na literatura. Muitos estudos têm mostrado que a tolerância ao esforço 

físico é diminuída com a mesma intensidade em pacientes tanto com ICFER como 

ICFEP52,53. Além disso, evidências indicam que a função diastólica do VE é prejudicada 

em pacientes com IC independente da FEVE e isso tem fortalecido a hipótese de que a 

http://www.ideafixa.com/os-ultimos-humanos-vivos-seculo-xix
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melhora na QV e da CF funcional desses pacientes estão associadas a melhora na 

função diastólica do VE53-56. 

Segundo os dados obtidos no estudo de Alves e cols56, foi observada melhora na 

função diastólica, avaliada pelo ecocardiograma, em um grupo de 67 pacientes com 

diferentes graus de disfunção sistólica, submetidos a seis meses de sessões de EF 

aeróbico intervalado, 3 vezes por semana. Houve normalização do tempo de 

desaceleração da onda E e da inversão E/A do fluxo mitral. Esses resultados foram 

encontrados em pacientes com disfunção sistólica leve e com função sistólica 

preservada. Nenhuma alteração foi encontrada no grupo controle. 

Na mesma perspectiva, o estudo de Chrysohoou e cols57 encontrou melhora na 

função diastólica, também observada pelos mesmos parâmetros em pacientes com IC 

submetidos a EF aeróbico intervalado, de alta intensidade, realizados 3 vezes por 

semana por 12 semanas. De acordo com os autores, essa melhora na função ventricular 

esquerda ocorreu em paralelo à melhora na CF avaliada por um teste ergométrico. 

Em contraste, o estudo de Smart e cols58 mostrou ausência de alterações 

estatísticas na função sistólica e diastólica, em 30 pacientes divididos em grupo 

controle e grupo exercício. Nesse estudo, os pacientes do grupo exercício realizaram 

por um período de 16 semanas, protocolo de exercício aeróbico em cicloergômetro de 

intensidade moderada a alta (60-70% do VO2 de pico). No entanto, foi observada 

melhora na CF no grupo exercício e nenhuma mudança nos escores de QV entre os 

grupos. 

Estudos recentes59-62 em pacientes com IC de diversas etiologias submetidos à 

protocolos de EF aeróbico revelaram 2 importantes achados que não cursaram com a 

melhora na função ventricular esquerda sistólica ou diastólica: melhora significativa 

na QV e na CF nos pacientes submetidos a intervenção em relação aos seus controles. 
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Tais achados corroboram os resultados da meta-análise de Pandey e cols63, que utilizou 

dados de ensaios clínicos randomizados controlados que avaliaram a eficácia do EF em 

pacientes com IC.  

Em relação à modulação autonômica cardíaca, um programa de EF aeróbico 

crônico é capaz de provocar a diminuição da modulação simpática e aumento da 

modulação vagal, produzindo bradicardia e maior variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC) tanto em indivíduos saudáveis64,65 como em pacientes após infarto 

agudo do miocárdio, em fase I da reabilitação cardíaca66,em pacientes após “bypass” 

coronário66 e em pacientes com insuficiência cardíaca cronica67. Em pacientes 

cardiopatas, as alterações provocadas pelo EF nas modificações no balanço simpático 

vagal podem ser atribuídas à diminuição dos níveis plasmáticos de noradrenalina e à 

redução da atividade nervosa simpática renal em experimentos com animais68
. 

Modificações nos componentes de alta e baixa frequência da análise espectral da VFC 

também são relatadas69-71 em pacientes com IC.  Essa redução na hiperativação 

simpática é considerada fator independente de mortalidade em cardiopatas. Além 

disso, estudos mostram que o pior prognóstico desses pacientes está associado à 

concentração plasmática de noradrenalina e que a baixa VFC é um importante 

preditor de morte súbita71. Uma revisão sistemática72 da literatura concluiu que um 

treinamento aeróbico de 30 minutos a 1 hora por dia, 3 a 5 vezes por semana, com 

utilização de 60-80%  da FC de reserva, por 12 semanas, deve ser recomendada para 

melhorar a disfunção autonômica em pacientes com IC. Na maioria dos estudos, essa 

melhora ocorreu independente de alteração da função do VE e da CF. 

Além da importância do entendimento do equilíbrio autonômico de pacientes 

com IC, estudos levantaram a questão sobre a relação da VFC com aspectos 

psicológicos e aptidão cardiorrespiratória73-76. De acordo com o grupo de 

pesquisadores de Lopes e cols72 que estudou a relação entre autoavaliações de 
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ansiedade e estresse emocional e componentes da VFC em pacientes com IC, houve 

uma relação inversa entre a percepção do stress emocional durante a semana de 

treinamento e a normalização do componente parassimpático, avaliado pela banda de 

alta frequência (high frequency – HF) da VFC (p=0,038). Essa relação foi 

independente da idade, sexo e grau de ansiedade inicial e proporcional à aptidão 

cardiorrespiratória. Foi concluído que a modulação vagal no período de treinamento 

físico pareceu ser sensível à experiência emocional persistente dos voluntários.  

Em relação à atividade inflamatória na IC, pesquisas77-80mostram que os 

distúrbios compensatórios da IC estimulam um desequilíbrio de substâncias 

catabólicas sobre as anabólicas pró inflamatórias como a IL-1, TNF-α além do óxido 

nítrico sintase induzível (iNOS). Essas substâncias estão aumentadas em pacientes com 

IC, o que contribui para o desarranjo muscular esquelético. O TNF-α induz o 

catabolismo, reduz a contratilidade muscular e vem sendo associado à atrofia 

muscular. A IL-1β deprime a expressão proteica da bomba de cálcio do retículo 

sarcosplasmático (SERCA) e da fosfolambam. Outros fatores como a esfingosina e o 

iNOS, também tem sido propostos como potenciais mediadores de ações inotrópicas 

negativas78,79.  Esse desequilíbrio, portanto, provoca o declínio de massa muscular 

corporal, redução na área de secção transversa muscular e redução da força, 

incapacitando o indivíduo de realizar atividades físicas globais cotidianas (atividades 

domésticas, laborais, de lazer) afetando assim, a sua rotina de trabalho e sua QV. A 

alteração do quadro inflamatório, promovida pelo EF na IC, revela a importância da 

utilização do exercício resistido (ER), por meio de equipamentos apropriados como os 

de levantamento de peso, por exemplo.  Batista Jr. e cols79
, em revisão sobre os efeitos 

antiinflamatórios desses programas de EF, mostraram que protocolos de treinamento 

de resistência muscular localizada (RML) e força aplicados cronicamente nos 

principais grupamentos musculares (quadríceps, ísquissurais, tríceps sural, peitorais, 
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tríceps, bíceps e abdome) e numa intensidade entre 50% e 70% da contração 

voluntária máxima (CVM) foram capazes de reduzir as concentrações plasmáticas de 

TNF-α, IL-1β, IL-6 e iNOS de pacientes IC após período de intervenção que variou entre 

3 a 6 meses80.  

 Acredita-se que a  atenuação da resposta inflamatória, associada à melhora dos 

parâmetros hemodinâmicos e da função ventricular, podem levar à melhora da 

tolerância ao exercício e da QV. No entanto, a intensidade e o tempo de exercício a ser 

realizado para obtenção dessa melhora ainda não estão bem claros na literatura.  

Em relação aos testes de aptidão cardiorrespiratória, realizados na maioria dos 

estudos clínicos randomizados para avaliação da CF, os testes de caminhada são os 

mais requisitados, como o teste de caminhada de 6 minutos e teste de caminhada de 

Cooper de 12 minutos.  Esses testes se destacam por serem considerados altamente 

efetivos, de simples execução e baixo cursto81-83. Desde a década de 1960, o teste de 

caminhada de 12 minutos é descrito na literatura devido à sua grande utilização na 

prática clínica82. Em 1976, McGavin e cols82 definiram o Teste de Caminhada de 12 

Minutos como ferramenta de avaliação da CF de portadores de pneumopatias crônicas. 

Foram avaliados, nesse trabalho, 35 bronquíticos crônicos, com idade entre 40 e 70 

anos. Os autores relataram, dessa forma, a experiência inicial do teste como método de 

avaliação de condições patológicas. Além disso, descreveram que o teste apresentou boa 

reprodutibilidade e correlação com consumo máximo de oxigênio avaliado por 

ergometria (r=0.52, p<0.01), sugerindo constituir um instrumento simples para 

avaliação de capacidades diárias e fundamental para revelar evolução do quadro 

clínico pós intervenção. No entanto, não encontramos estudos utilizando o teste de 

Cooper como instrumento de avaliação de um programa de EF em pacientes  com IC. 

Além dos efeitos benéficos do EF aeróbico em pacientes com IC, estudos 

mostram que a melhora do VO2 de pico observada após período de treinamento, 
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atualmente também pode ser atribuída às adaptações periféricas (musculatura 

esquelética) obtidas através dos exercícios de resistência muscular localizada (ERML) 

do que pelas adaptações centrais84-86. 

Um programa combinado e supervisionado de EF aeróbicos e ERML pode ser 

muito mais vantajoso nesses indivíduos em termos de otimização da capacidade 

funcional, da independência e da qualidade de vida, em um período de prática de 

média de 12 semanas85. 

Segundo Freitas e cols86, um programa de EF combinado (EFC) pode afetar 

precocemente e positivamente a CF e QV (avaliada pelo questionário SF-36) de 

pacientes com IC em um programa de reabilitação cardíaca. Neste estudo, que teve 

duração de 4 semanas, os autores foram capazes de afirmar, que a prática de EFC 

apresentam impacto positivo sobre os vários aspectos de saúde física e mental, e CF dos 

pacientes, e que estes efeitos são independentes de alterações morfofuncionais 

cardíacas. Os autores reforçam ainda, a  importância de programas de reabilitação em 

pacientes com IC estáveis, a fim de aumentar a sua QV, diminuir o seu estado 

depressivo e, por esse simples fato, melhorar o seu prognóstico.  

De acordo com as informações acima, ainda não há clareza se, em um 

programa de EFC e supervisionado em pacientes com ICFER, a  função  diastólica do 

VE é um dos fatores associados à melhora da CF e QV ou se outros fatores interferem 

nessa resposta, como a melhora hemodinâmica promovida pelo exercício, com 

diminuição da pós-carga ventricular e liberação de substâncias vasodilatadoras, 

atenuação da atividade inflamatória e/ou alteração da  modulação autonômica. 

Baseado nesses importantes dados da literatura e na relevância clínica da 

questão, a hipótese desse estudo é de que um programa de EFC e supervisionado de 12 

semanas é capaz de promover melhora na função diastólica em pacientes com IC com 
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FEVE < 50%, e que esse efeito está associado à diminuição dos sintomas, ao aumento 

da CF e da QV desses pacientes. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Primários: 

- Verificar o efeito de um programa de exercício físico combinado sobre a função 

diastólica de pacientes com IC; 

- Avaliar se a melhora na função diastólica é fator associado à melhora dos 

sintomas, da qualidade de vida e da capacidade funcional dos pacientes com IC. 

2.2 Secundários: 

- Avaliar a capacidade funcional e na qualidade de vida dos pacientes antes e após o 

período de intervenção por meio do teste de caminhada de 12 minutos (teste de 

Cooper); 

-Avaliar a presença de desfechos combinados desfavoráveis no período: mortalidade 

por qualquer causa, mortalidade por causa cardiovascular, internação por IC 

descompensada, fibrilação atrial recém diagnostica durante o protocolo e piora da 

classe funcional NYHA. 
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3. JUSTIFICATIVA  

 Os tratamentos conhecidos capazes de modificar a evolução natural da IC e 

melhorar a QV dos pacientes são escassos na literatura.  A disfunção diastólica devido 

ao aumento da pressão do enchimento do ventrículo esquerdo é um dos principais 

determinantes de sintomas e piora da QV dos pacientes com ICFER. Dessa forma é 

imprescindível avaliar o efeito de um programa de EFC na função diastólica desses 

pacientes e, se o efeito for benéfico, avaliar se a melhora da função diastólica  é também 

o fator associado à melhora dos sintomas, da CF e da QV desses pacientes.   
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4. METODOLOGIA 

4.1 Amostra  

 Foi realizado um ensaio clínico longitudinal, randomizado, sendo que os 

pacientes que preencheram os critérios de inclusão foram encaminhados 

consecutivamente dos ambulatórios de cardiologia geral vinculados à Faculdade de 

Medicina de Botucatu –UNESP. A pesquisa foi aprovada pelo comitê de Ética em 

pesquisa em seres humanos (CEP) sob protocolo de número 19683313.5.0000.5411. Os 

participantes foram randomizados pareados por idade, sexo e FEVE. A profissional 

que realizou os exames não soube a composição dos grupos. Os pacientes foram 

convidados a participar da pesquisa de acordo com o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE – em concordância  com o CEP- comitê de ética em pesquisa / anexo 

1). A amostra foi composta por 42 pacientes, distribuídos em dois grupos:  Grupo 

Controle (GC, n=20) - submetidos à prescrição já realizadas de rotina nas consultas 

médicas para prática de atividade física regular não supervisionada) e Grupo 

Intervenção (GI, n=22) - submetidos a um programa de exercício físico combinado e 

supervisionado, 3 vezes por semana por período de 12 semanas, conforme metodologia 

a ser descrita. 

 O tamanho amostral foi calculado considerando-se erro Beta do teste de 30% e 

nível de significância<0,05. Além disso, foi considerado melhora na velocidade de 

deslocamento do anel mitral na diástole (onda e’) de 10% para critério de melhora na 

função diastólica. 

   Os critérios de inclusão foram: 

 Pacientes com IC com FEVE < 50%, com terapia medicamentosa optimizada . 

 Idade superior a 18 anos, de ambos os sexos.  
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         Foram excluídos do estudo: 

 Pacientes com IC grau IV, estágio D; 

 Pacientes que apresentaram descompensação da IC nos últimos 3 meses; 

 Pacientes em ritmo de fibrilação atrial persistente ou permanente e/ou em 

ritmo de marcapasso artificial no momento inicial da avaliação; 

 Pacientes com Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC); 

 Pacientes com limitações biomecânicas que os impediam de participar do 

programa de EFC propostos.  

Para execução do presente estudo, foram seguidas as recomendações do 

CONSORT statement87 para estudos randomizados, conforme é mostrado no 

fluxograma 1 abaixo: 

Fluxograma 1: Fluxograma de informações incluídas no estudo.  
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4.2 Procedimentos 

Os pacientes, tanto do GC como do GI, foram submetidos inicialmente e após 12 

semanas de pesquisa, aos seguintes procedimentos: avaliação clínica e física, teste de 

caminhada de Cooper 12 minutos, ecocardiograma transtorácico e avaliação da VFC. 

No período inicial da pesquisa, foi aplicado o questionário internacional de atividades 

físicas, o IPAQ88 (anexo 2) nos dois grupos para avaliar o grau de sedentarismo.  

4.2.1 Avaliação clínica e avaliação física 

 A avaliação clínica incluiu anamnese e exame físico geral, com registro dos 

dados demográficos, morbidades e medicações em uso (anexo 3). A avaliação física foi 

composta por medidas antropométricas, através da coleta de todas as circunferências 

corporais, medida de composição corporal pelo método da dobras cutâneas, para 

quantificação da massa magra e massa de gordura, teste de 1RM para definição da 

intensidade de treinamento dos ERML e posterior avaliação da força muscular 

periférica, que consistiu na realização do menor número possível de repetições dado 

determinado peso do aparelho (Anexo 4).  

4.2.2 Avaliação da capacidade funcional (CF) – Teste de Cooper 

   Para avaliação da CF pré e pós o protocolo, foi realizado um teste de aptidão 

cardiorrespiratória utilizando o protocolo de Cooper 12 minutos para definição da 

intensidade do EF aeróbico e para avaliação da CF. A FC dos pacientes foi monitorada 

por um cardiofrequencímetro da marca Polar, modelo FT-2 durante todo o teste, 

porém somente o valor basal e final foram registrados para uso posterior. O teste 

consiste em caminhar ou correr em pista demarcada (100 metros), a maior distância 

possível em 12 minutos. Os valores da distância são anotadas e substituídas na 

fórmula a seguir para obtenção do valor do VO2 de pico em mililitros de oxigênio por 

kilograma por minuto (mlo2/Kg.min) 89:  
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VO2 de pico = (Dist. percorrida (metros) - 504.9) / 44.73 = VO2 em mlo2/kg.min) 

 Além disso, foi solicitado ao participante - no momento incial, no sexto minuto 

e ao final do teste - o relato sobre a sua percepção subjetiva de esforço através da 

utilização da escala de Borg90.  

4.2.3 Avaliação da Qualidade de Vida (QV) – SF-36 

Para análise da QV, foi solicitado aos voluntários o preenchimento de um 

questionário sobre a qualidade de vida relacionada à saúde, o Medical Outcomes Study 

36-item Short-Form Health Survey, (SF-36)91 para verificar o impacto do programa de 

EF sobre este aspecto (anexo 5). O questionário consiste na avaliação da qualidade de 

vida, de fácil administração e compreensão. É multidimensional formado por 36 itens, 

englobados em 8 escalas ou domínios, que são: capacidade funcional, limitação física, 

dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde 

mental. Apresenta um escore final de 0 (zero) á 100 (obtido por meio de cálculo do Raw 

Scale), onde o zero corresponde ao pior estado geral de saúde e o 100 corresponde ao 

melhor estado de saúde. É um questionário bem desenhado e suas propriedades de 

medida, como reprodutibilidade, validade e suscetibilidade a alterações, já foram bem 

demonstradas em diversos. A tradução para o português do SF-36 e sua adequação às 

condições socioeconômicas e culturais de nossa população, bem como a demonstração 

de sua reprodutibilidade e validade, tornam este instrumento um parâmetro adicional 

útil que pode ser utilizado na avaliação de diversas patologias91. 

4.2.4 Ecocardiograma transtorácico 

 Estudo ecocardiográfico completo foi realizado em todos os pacientes incluídos 

antes e após o programa de EFC no GI e no mesmo período relacionado no GC. Foi 

utilizado aparelho General Eletric (GE) Vivid S6 da Unidade de registros gráficos do 

Hospital das Clínicas. No estudo ecocardiográfico, foram consideradas as 
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padronizações e as técnicas recomendadas pela American Society of 

Echocardiography38.   

Variáveis morfométricas  

 Diâmetro máximo do átrio esquerdo (AE, mm); 

 

 Diâmetros diastólico e sistólico do VE (cm): DDVE e DSVE, respectivamente; 

 Espessura diastólica do septo interventricular e da parede posterior do VE 

(cm): SIV e PPVE, respectivamente; 

 Espessura relativa da parede ventricular= (SIV+PPVE)/DDVE; 

 Massa do VE (MVE, g) = 0,8 x {1,04 x [(SIV + PP + Ved)3 – (VED)3] } + 0,6; 

 Índice de MVE (IMVE, g/m2)= MVE/SC, onde SC é superfície corporal. 

O diagnóstico de hipertrofia miocárdica (HVE) é efetuado utilizando-se o valor 

de IMVE >95 g/m2 (para mulheres) e > 102 g/m2 (para homens), conforme última 

padronização38. 

Variáveis de função sistólica 

 Fração de ejeção ventricular obtida pelo método de Simpson; 

 Porcentagem de variação do diâmetro ventricular (%ΔD)= [(VED - VES) / 

VED] x100; 

 Velocidade máxima de excursão sistólica da porção medial do anel mitral: 

onda S´, obtida pelo registro espectral do Doppler tissular do movimento do 

anel mitral, em sua porção média. 

Variáveis de função diastólica 

 

 Volume do átrio esquerdo (VAE, mL),obtido pelo método de Simpson, em 

dois planos longitudinais, quatro e duas câmaras; 
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 Velocidade máxima de enchimento ventricular rápido (pico da onda E, 

cm/s): obtida pelo registro espectral do Doppler do fluxo diastólico 

transmitral; velocidade máxima de enchimento tardio, durante a contração 

atrial (pico da onda A, cm/s): obtida pelo mesmo registro; razão E/A; 

 Doppler tecidual Mitral, com obtenção da velocidade de deslocamento do 

anel mitral na fase de enchimento rápido (onda E’); 

 Avaliação da relação E/E’. 

4.2.5 Avaliação não-invasiva do controle autonômico cardíaco 

 A monitorização da freqüência cardíaca (FC), batimento a batimento e a 

obtenção dos intervalos R-R do eletrocardiograma (ECG), foi realizada utilizando-se 

frequencímetro da marca Polar, modelo RS800CX MULTITM. Este sistema tem 

incorporado um microprocessador para detectar instantaneamente a despolarização 

ventricular, correspondendo a onda R do ECG, com uma frequência de amostragem de 

500 Hz. Os intervalos R-R foram captados a partir de uma cinta com transmissor 

codificado, colocado na região do tórax na altura do 5º. espaço intercostal, e 

transmitidos para o frequencímetro onde foram gravados. Para obtenção dos 

intervalos R-R foi solicitado aos participantes os seguintes procedimentos: 

Posição  supina: os voluntários permaneceram em repouso na posição supina por dez 

minutos. Na sequência foi iniciada a coleta da FC por quinze minutos na mesma 

posição.  

Posição ortostática: os indivíduos foram orientados a realizar a mudança postural de 

supino para ortostatismo, permanecendo 15 minutos nessa posição.  

Durante todo o procedimento os voluntários foram orientados a não falar 

desnecessariamente e a respirar espontaneamente. 

4.2.5a - Metodologia de análise da variabilidade da frequência cardíaca 
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Análise no domínio do tempo (DT):  Foi selecionado um período de pelo menos cinco 

minutos de registro com boa qualidade, caracterizada pela presença de maior 

estabilidade do traçado dos iR-R do ECG. Esta seleção foi feita por meio de inspeção 

visual da distribuição dos iR-R (ms) obtidos nos 15 minutos de coleta na condição 

supina.  No período selecionado foram calculadas as médias dos dados de FC e dos iR-

R (ms), além do índice no domínio do tempo: RMSSD dos iR-R em ms92
. 

 

Análise no domínio da frequência: O mesmo período selecionado para análise no DT 

foi empregado na análise da VFC no domínio da freqüência (DF). Por meio da análise 

espectral foram avaliadas as duas faixas de frequência que melhor representam a 

modulação dos componentes simpático e vagal no controle da FC, as bandas de baixa 

frequência (BF) e de alta frequência (AF), respectivamente93
.
  Os componentes de BF e 

de AF foram expressos em unidades absolutas e normalizadas (BFun; AFun). As 

unidades normalizadas correspondem a divisão da densidade espectral de potência de 

um dado componente (i.e., BF ou AF) pela subtração do componente de MBF do 

espectro total de potência, multiplicado por 10093
.
   Tais componentes ainda foram 

expressos como a razão entre as áreas absolutas de baixa e alta frequência (razão 

BF/AF), que é indicativo do balanço simpato-vagal94
. 

Análise simbólica: Ela propõe converter uma série temporal numa sequência de 

símbolos, para agrupá-los em “palavras” e estudar a dinâmica das palavras ao invés 

daquela amostra original. Dependendo da significância do código das novas séries 

pode haver um aumento da informação específica que é mascarada por ruídos nas 

séries originais95,96. Foi utilizado um software desenvolvido pelo Prof. Dr. Alberto Porta 

(Università degli Studi di Milano). 

A técnica, descrita por Porta e cols95, baseia-se em : 
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 1) na transformação da série de VFC em uma sequência de números inteiros 

(símbolos) que variam de 0 a 5 (Figura 4). 

2) na construção de padrões de 3 símbolos sequenciais (Figura 4). 

3) na redução do número de padrões agrupando-os em quatro famílias, 

baseada no número de variações apresentadas: a) 0V não há variações nos símbolos: 

todos os símbolos são iguais, por exemplo, (4,4,4) ou (2,2,2) (Figura 5, A e B), b) 1V 

padrões com uma variação: 2 símbolos consecutivos são iguais e o símbolo restante é 

diferente, por exemplo, (3,4,4) ou (4,4,2) (Figura 5, C e D), c) 2VS padrões com duas 

variações similares: os 3 símbolos formam uma rampa ascendente ou descendente , por 

exemplo, (1,2,4) ou (4,3,2) (Figura 5, E e F), e d) 2VD padrões com duas variações 

diferentes: os 3 símbolos formam um pico ou um vale, por exemplo, (2,4,2) ou (4,1,2) 

(Figura 5, G e H). 

4) na avaliação das taxas de ocorrência dessas famílias (0V%, 1V%, 2VS% e 

2VD%). 

Estudos com bloqueio farmacológico97 e testes autonômicos95,96indicaram que 

os índices 0V% e 2VD% são capazes de avaliar as modulações simpática e 

parassimpática, respectivamente. Estes dados são relativos somente ao controle 

autonômico da frequência cardíaca. 

 

 

Figura 4: Ilustração sintética do método da análise simbólica. Os intervalos RR (iRR), 

ou valores de PAS serão uniformemente distribuídos em 6 níveis (de 0 a 5). 
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Cada nível será identificado com um símbolo (número) e serão construídos 

padrões com comprimento de 3 símbolos. Adaptado de Guzzetti e cols96. 

 

 

 

Figura 5: Representação de exemplos de padrões sem variações (0V, A e B), padrões 

com uma variação (1V, C e D), padrões com duas variações similares (2VS, E e 

F) e padrões com duas variações diferentes (2VD, G e H). Adaptado de Porta e 

cols97. 

4.2.6. Programa de Exercícios físicos combinados 

 Os pacientes do GI executaram por um período de 12 semanas e frequência 

semanal de três vezes, a um programa de EFC, composto por exercício aeróbico do tipo 

caminhada contínua, numa intensidade inicial de 50-65% do VO2 de pico (com 
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evolução de até 80% do VO2 de pico, de acordo com o desempenho individual) e 

volume de 30 minutos, complementado por ERML de baixa intensidade (inicialmente 

a 50% da contração voluntária máxima - CVM) realizados através de séries múltiplas 

(três séries) com repetições entre 12 a 15 dos seguintes exercícios: Extensão e flexão de 

joelhos, flexão plantar, extensão e flexão de braços e cotovelos e flexão de tronco. Os 

pacientes foram orientados a respeitar uma pausa de 40 segundos entre as séries de 

exercícios.  A evolução da intensidade dos EF foi realizada observando os seguintes 

sinais do participante: Fluidez respiratória, velocidade do movimento e pelo relato 

sobre a percepção do esforço utilizando a escala de Borg90. 

 Cada sessão foi composta ainda de exercícios de flexibilidade global realizados 

nos principais grupamentos musculares, sempre ao final e por exercícios preparatórios 

ao início das sessões. 

 Em caso de piora da dispneia, presença de sintomas de dor torácica ou sinais 

sugestivos de isquemia, o esforço físico era interrompido imediatamente e o paciente 

era avaliado por cardiologista responsável, conforme já acontece em programas de 

reabilitação cardíaca. 

  Cabe realçar que todo protocolo de exercício foi programado individualmente e 

supervisionado durante todo o período pelo mesmo educador físico para todos os 

pacientes do GI. 

4.3 Análise estatística 

 As variáveis contínuas foram apresentadas como médias e desvios padrão ou 

medianas e intervalos interquartílicos. As variáveis categóricas foram apresentadas 

como proporções. Considerando o efeito do treinamento, foi realizado teste “t” dos 

resultados das diferenças obtidas entre os momentos pós e pré protocolo de cada 

grupo, para comparação entre os grupos. Foi utilizado teste de Mann Whitney para 
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dados com distribuição  não normal. Além disso foi utilizada a técnica False discovery 

rate, (FDR) para confirmação dos valores de ‘p’ identificados com a técnica escolhida, 

para correção de múltiplas comparações. Testes de correlação foram realizados para 

avaliar associações de variáveis do mesmo grupo.  
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5. RESULTADOS 

 Os grupos foram pareados por idade e sexo e houve diferenças significativas em 

relação às características basais e fatores de risco  na glicemia de jejum (p=0.015) e 

dislipidemia (p=0.003) no GC, em relação ao GI, conforme mostra a tabela 1.  

 As características clínicas dos grupos são mostradas na tabela 2. Em relação ao 

GC, o GI apresentou melhora significativa na pressão arterial sistêmica (PAS; p=0.022) 

e na classe funcional de acordo com os critérios da New York Heart Association (NYHA) 

ao final do protocolo (p=0.015).  

Na Tabela 3, são mostradas as comparações das características antropométricas 

e de composição corporal entre os grupos. Foi observada redução significativa no 

percentual de gordura (p=0.001) e consequente aumento de massa livre de gordura 

(p=0.001) no GI em comparação ao grupo Controle. 

Em relação às etiologias da IC, como mostra a tabela 4, a causa mais comum foi 

a cardiopatia isquêmica em ambos os grupos (70% dos pacientes do GC e 68% dos 

pacientes do GI), e sem diferenças significativas de nenhuma etiologia entre os mesmos. 

Na época da avaliação inicial do estudo, em ambos os grupos, houve pacientes 

que se queixaram de dispneia em pequenos e moderados esforços (60% no GC e 45% 

no GI, p=0,72) e dor torácica (30% no GC e 22% no GI, p=0,36). Ao final da pesquisa,  

tanto o sintoma de dispneia (10% no GI e 53% no GC, p=0,01) como de dor torácica 

(0,0% no GI e 20% no GC, p=0,02) diminuíram significativamente no GI conforme são 

mostrados na tabela 5, o que não foi observado no grupo controle. 

 A tabela 6 mostra a terapia medicamentosa optimizada para o tratamento da 

IC. Houve diferença significativa no uso da classe de betabloqueadores no GC (100%) 

em relação ao GI (80%) com p=0,045. As doses dos medicamentos são mostradas na 
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Tabela 7 em ambos  os grupos. Não foram observadas diferenças significativas em 

relação à dose de medicação para o tratamento da IC. 

 

Tabela 1: Características basais dos voluntários dos Grupos Controle e 

Intervenção 

Valores expressos em média e desvio padrão ou número e %. Sexo F – feminino / M- Masculino; Raça – N: Negra, B: 

Branca; Valores significativos *p<0,05. 

Tabela 2: Características clínicas  dos pacientes no pré e pós protocolo 

Característica Grupo Controle n=19 Grupo Intervenção n=22 *p 

Glicemia Capilar (Pós-Pré) 
(mg/dL) 10 ± 32 32.5 ± 28.7 0.37 

Pressão arterial sistólica 
(mmHg) 1.53 ± 6.8 9.7 ± 9.7 *0.022 

Frequência cardíaca (BPM) 0.95 ± 17.5 4 ± 6 0.44 

Classe Funcional IC NYHA   
1 

6 (32%) / 7 (37%) 8 (36%) / 16 (73%) 
  

               (pré / pós)               
2 

5 (26%) / 7 (37%) 8 (36%) / 6 (27%) 
0.59 / *0.015 

Característica Grupo Controle n=20 Grupo Intervenção n=22 *p 

Idade 63.1 ± 11.3 
 

65.1 ± 11.8 
 

  

0.56 

Sexo (F/M) 8 (40%) / 12 (60%)   6 (27%) / 16 (73%)   

  

0.38 

Raça (N/B) 9 (45%) / 11 (55%)   15 (68% ) / 7 (32%)   

  

0.38 

Obesidade 4 (20%)   6 (27%)   
 

 

0.58 

Diabetes II 4 (20%)   7 (32%)   
 

 

0.38 

Glicemia de 
Jejum (mg/dL) 

 99.5 ± 15.6   131.6 ± 41.2   
 

 

*0.015 

Dislipidemia 3 (15%)    13 (41%)   
 

*0.003 

Triglicérides 
(mg/dL) 

132  ±  38   153  ±  83   
 

 

0.4 

LDL (mg/dL) 108.5 ± 52.7   98.6  ± 29.9   

  

0.48 

HLD (mg/dL) 60 ±  11.5 
  

52.2  ±  15.6 
  

  

0.1 

Colesterol total 
(mg/dL) 

189.5 ± 71   179 ± 32.7   

  

0.59 

Tabagismo 11 (55%) 
 

6 (27%) 

   

0.067 

Elitismo 2 (10%) 
  4 (18%) 

      
0.44 
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3 

8 (42%) / 5 (26%) 6 (27%) / 0 (0%) 
  

Valores expressos em média e desvio padrão das diferenças do pós e pré treino nos dois grupos, ou número e %. 

BPM: Batimentos por minuto. NYHA: New York Heart Association; Valores significativos *p<0,05. 

 

Tabela 3: Comparação das características antropométricas e de composição corporal entre 

os grupos. 

Valores expressos em média e desvio padrão das diferenças do pós e pré treino nos dois grupos. IMC – Índice de 

massa corporal. RCQ – Relação cintura-Quadril; Valores significativos *p<0,05. 

 

 

Tabela 4: Etiologia da Insuficiência Cardíaca nos Grupos Controle e Intervenção 

Etiologia G Grupo Controle n=20 Grupo Intervenção n=22 *p 

Cardiomiopatia Hipertensiva 1 (5%)  3 (13%)  

 
0.341 

Cardiomiopatia Chagásica 1 (5%) 
  

1 (4%) 
  

 
0.945 

Cardiomiopatia dilatada  
idiopática 4 (20%) 

  
2 (10%) 

  

 
0.167 

Cardiotoxicidade           0 (0)% 
  

1 (5%) 
  

 
0.335 

Cardiopatia isquêmica                   14 (70%) 
   

          15 (68%) 
  

  0.899 
Valores expressos em Número e %. Valores significativos *p<0,05 

 

 

 

 

 

 

Característica Grupo Contole n=19 Grupo intervenção n=22 *p 

 

 

IMC (Kg/m
2
) 0.28 ± 0.6 0.12 ± 0.9 0.09 

 

 

RCQ           0.90 ± 0.091 
0.92 ± 0.10  0.53 

 

 

Massa livre de gordura 
(Kg) 

1.3 1 ± 1.91 1.33 ± 2.1 *<0.001 
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Tabela 5: Sintomatologia apresentada pelos pacientes dos Grupos Controle e 

Intervenção pré e pós protocolo. 

Valores expressos em Número e %. Valores significativos *p<0,05 

Tabela 6: Terapia medicamentosa nos Grupos Controle e Intervenção 

Valores expressos em número de pacientes em uso de mediicação; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; 
BRA: bloqueadores do receptor da angiotensina II. Valores significativos *p<0,05. 

 

Tabela 7: Dose medicamentosa nos Grupos Controle e Intervenção 

Valores expressos em número, média da dose em mg e desvio padrão. Valores significativos *p<0,05 

Sintoma Grupo Controle n=20 Grupo Intervenção n=22 *p 

Dispneia Pré / Pós 12 (60%) / 9 (55%) 12 (45%) / 2 (10%) 0.721 / 0.010* 

Dor torácica Pré / Pós 6 (30%) / 4 (20%) 4 (18%) / 0 (0.0%) 0.369 / 0.001* 

Tontura  3 (15%) 1 (4%) 0.249 

Síncope  1 (5%) 1 (4%) 0.945 

Medicamento Grupo Controle n=20 Grupo Intervenção n=22 *p 

IECA 14 15 0.9 

Espironolactona 4 6 0.58 

Beta-bloqueador 20 18 *0.045 

BRA 8 12 0.72 

Diurético 15 13 0.28 

Digital 5 6 0.87 

Medicamento  Grupo Controle n=20 Grupo Intervenção n=22 *p 

Enalapril (mg) n=9: 10 ± 11.4 n=11: 6,8 ± 4.6 0.45 

Metoprolol (mg) n=12: 66.6 ± 54.7 n=13: 55.7 ± 23.1 0.51 

Carvedilol (mg) n=6: 9.3 ± 3.4 n=5: 15 ± 9.4.4 0.26 

Losartana (mg) n=7: 39.2 ± 13.3 n=5: 65 ± 33.5 0.16 

Furosemida (mg) n=14: 25 ± 8.5 n=11: 26.1 ± 14.5 0.82 

Sinvastatina (mg) n=3: 33.3 ± 11.5 n=5: 28 ± 11 0.55 

Artrovastatina (mg) n=10: 38 ± 24 n=7: 23 ± 7.5 0.087 
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  São apresentadas nas tabelas 8, 9 e 10 as variáveis morfológicas, de função 

sistólica e diastólica obtidas pela ecocardiografia. Na tabela são apresentadas as diferenças 

das variáveis do pós e pré-treino. Não foram encontradas diferenças entre as variáveis 

morfológicas e de função diastólica entre os grupos. Em relação à função sistólica do VE, 

avaliada pela fração de ejeção do método de Simpson, foi observada diferença significativa 

entre os grupos pela fração de ejeção do VE no GI, que aumentou significativamente 

(0.049) ao final do protocolo e diferiu do controle. 

Tabela 8: Variáveis morfológicas obtidas por meio de ecocardiograma 

transtorácico nos Grupos Controle e Intervenção 

Variáveis Grupo Controle n=19 Grupo Intervenção n=22 *p 

DDVE (mm) 37 ± 6.3 1 ± 8.7 0.57 

PP (mm) 0.004  ± 0.08 0.03 ± 0.1 0.27 

2PP/DDVE  1.5 ± 3.6 1.6 ± 5.1 0.91 

Índice de massa do VE 
(g/m

2
) 17.1 ± 95.9 23.1 ± 65.4 0.12 

AE (mm) 0.78 ± 3.4 2.5 ± 11.2 0.22 
Valores expressos em média e desvio padrão das diferenças do pós e pré treino nos dois grupos. DDVE: Diâmetro 

diastólico do ventrículo esquerdo; PP: parede posterior; VE: ventrículo esquerdo; 2PP/DDVE: espessura relativa da 

parede ventricular esquerda; índice de massa do VE: massa do ventrículo esquerdo indexada para superfície 

corpórea. AE: Diâmetro diastólico do átrio esquerdo. Valores significativos *p<0,05. 

 

Tabela 9: Variáveis ecocardiográficas de função sistólica obtidas por meio de 
ecocardiograma transtorácico nos Grupos Controle e Intervenção 

Variáveis Grupo Controle n=19 Grupo Intervenção n=22 *p 

FSVE  
-2.9 ± 9.2 -2.2 ± 6.3 0.74 

FEVE (Simpson) %  
0.032 ± 0.10 0.24 ± 0.05 *0.049 

Onda 'S' (cm/s) 
0.42 ± 1.7 0.014 ± 1.9 0.48 

Strain médio  
0.53 ± 4.7 2 ± 5.2 0.36 

Valores expressos em média e desvio padrão das diferenças do pós e pré treino nos dois grupos. FSVE: Fração de 

encurtamento do VE; FEVE: Fração de ejeção do ventrículo esquerdo;  Onda S’: velocidade de deslocamento do anel 

mitral na sístole do VE. Strain médio: índice de deformação miocárdica longitudinal. Valores significativos *p<0,05. 
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Tabela 10: Variáveis ecocardiográficas de função diastólica nos Grupos Controle 

e Intervenção antes e após o protocolo 

Variáveis Grupo Controle n=19 Grupo Intervenção n=22 *p 

E’ mitral (cm/s) -0.35 ± 1.8 0.14 ± 3.5 0.57 

E/A  0.21 ± 0.86 0.04 ± 0.86 0.35 

E/E'  1.5 ± 5.6 1.8  ± 6.9 0.88 

VAEI (ml/m
2
) 1.6 ± 10.4 3.5 ± 7.4 0.071 

Valores expressos em média e desvio padrão das diferenças do pós e pré-treino nos dois grupos. E mitral: velocidade 

de enchimento no Doppler mitral na fase de enchimento rápido. A: velocidade de enchimento no Doppler mitral na fase 

de contração atrial. E’mitral: velocidade deslocamento do anel mitral na fase de enchimento rápido. VAEI: Volume do 

átrio esquerdo estimado pelo método de Simpson indexado para superfície corpórea. Valores significativos *p<0,05. 

Já em relação ao nível de atividade física dos voluntários participantes da pesquisa, 

obtido pelas respostas do questionário IPAQ, tanto os participantes do GC como do GI foram 

considerados igualmente inativos estatisticamente (p=0,61) no início do estudo. 

O gráfico 1 mostra o valor do VO2 de pico em equivalentes metabólicos (METs)  

obtidos pelo teste de caminhada, entre os grupos, para avaliação da capacidade funcional. No 

gráfico é apresentado as diferenças da variável VO2 de pico do pós e pré-treino. É observado 

aumento significativo da capacidade funcional do GI em relação ao GC, no final do estudo 

(p<0,001). 

 

Gráfico 1: Comparação do VO2 de pico em equivalentes metabólicos (METS), entre os grupos obtidos 

pelos valores médios e de desvio padrão das diferenças do pós e pré-treino nos dois grupos. Foi 

Grupo Controle 

Grupo Intervenção 

 

*
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observada melhora significativa do VO2 no GI, em relação ao GC, no término do estudo (p<0.001). 

*Valores significativos, p<0.05. 

 

O gráfico 2 mostra a Comparação da distância percorrida no teste de caminhada 

entre os grupos. Foi observada melhora significativa na distância percorrida no GI, em 

relação ao GC, no término do estudo (p<0.001). 

 

 

 

Gráfico 2: Comparação da distância percorrida no teste de caminhada entre os grupos obtidos pelos 

valores médios e de desvio padrão das diferenças do pós e pré treino nos dois grupos. Foi observada 

melhora significativa na distância percorrida no GI, em relação ao GC, no término do estudo (p<0.001). 

*Valores significativos, p<0.05. 

As dimensões do questionário de QV SF-36, são mostradas na tabela 11. Na tabela são 

apresentadas as diferenças das variáveis do pós e pré-treino. Houve melhora significativa em 4 

das oito dimensões do questionário de QV no GI em relação ao GC: Capacidade funcional 

(p<0,001), limitação física (p=<0,001), estado geral de saúde (p<0,001) e vitalidade (p<0,001). 

No grupo controle, não houve melhora de nenhuma dimensão de do questionário de QV.: 

capacidade funcional (p=0,82), limitação física (p=0,46), dor (p=0,46), vitalidade (p=0,49), 

estado geral de saúde (p=0,47)  limitação por aspectos emocionais (p=0,76) e saúde mental 

(p=0,98). 

 

 

*
 Grupo Controle 

Grupo Intervenção 
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Tabela 11: Comparação das dimensões sobre a qualidade de vida entre os 
grupos controle e Intervenção 

 

Valores expressos em média e desvio padrão das diferenças do pós e pré-treino nos dois grupos. Valores 

significativos p<0.05. 

Não foi encontrada associação pela análise de regressão linear das variáveis de 

função diastólica e o VO2 em METs: volume indexado do átrio esquerdo (p=0,84) e E’ do 

Doppler tecidual mitral (p=0,42). 

Foi observada associação na análise de regressão linear entre a capacidade 

funcional, avaliada pelo VO2 em METs e as seguintes dimensões do SF-36, no grupo 

Intervenção, no final do protocolo: Vitalidade (Gráfico 3), Aspectos Sociais (Gráfico 4) e 

Limitação por aspectos emocionais (Gráfico 5).  

Dimensões Grupo Controle n=19 Grupo Intervenção n=22 *p 
 

Capacidade Funcional 1.3 ± 15.5 30.2 ± 17 
*<0.001 

 
Limitação Física 4 ± 13 26 ± 17.6 

*<0.001 

 
Estado Geral de Saúde  1.9 ± 13 26.8 ± 18.1 *<0.001 

 
Vitalidade 2.7 ± 14.4 22.3 ± 17.2 *<0.001   

Dor                 4.2 ± 14.4 20.23 ± 21.5 0.053  

Aspectos emocionais                 3.2 ± 12.3 14.1 ± 12 0.088  

Aspectos sociais 0.6 ± 10                     7 ± 12 0.11  

Saúde Mental                  2.8 ± 16.7 11 ± 16 0.12  
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 Na tabela 12 está a comparação da intensidade das modalidades de exercícios 

do grupo intervenção entre os momentos pré e pós-participação no protocolo de EFC. 

Foi observada diferença estatística na evolução da intensidade (pré e pós-protocolo) na 

modalidade aeróbica (p<0.001) avaliada pelo teste de VO2 de pico – Cooper 12 minutos 

– e na modalidade de EF de resistência muscular, tanto de membros superiores como 

de membros superiores (p<0.001 em todos os grupamentos musculares). 
 

Tabela 12: Comparação da intensidade das modalidades de exercícios do grupo 
intervenção entre os momentos pré e pós participação no protocolo 

 

Modalidade / 
grupamento 
muscular Teste utilizado Pré / Pós *p 

Aeróbico 
Caminhar ou correr Cooper 12 

minutos
89 

55.4% ± 15.5 / 67.9% ± 18.2 *<0.001 

Resistência 
muscular:   

  

 Tríceps 1 RM
98

 50% ± 15.5 / 65% ± 8.25 *<0.001 

 Bíceps 1 RM  50% ± 15.5 / 67.1% ± 9.9 *<0.001 

 Quadríceps 1 RM  50% ± 15.5 / 65.9% ± 8.9 *<0.001 
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Valores expressos em porcentagem média e desvio padrão. Valores significativos p<0.05. 

Em relação as análise de domínio da VFC, em função da disponibilidade de um 

único aparelho, foi realizado sorteio de 10 pacientes do Grupo Intervenção para 

avaliação da função autonômica. No entanto, devido à alta interferência ao sinal do 

aparelho e presença excessiva de artefatos, não foi possível analisar os dados de 3 

voluntários, conforme mostra a tabela 13. Foi observada melhora do componente 

parassimpático (banda de alta frequência) no grupo intervenção, após o programa de 

exercício (p=0,036) e redução da banda de baixa frequência (p=0.016) na posição 

ambos na posição ortostática. 

           Tabela 13: Variabilidade da frequência cardíaca nas posições supina e  

Ortostática 

Variável 

Posição Supina 

*p 

Posição Ortostática  

*p 

Pré / Pós Pré / Pós 

Análise espectral         

Frequência cardíaca (BPM) 66 ± 9 / 59 ± 6 0.06 
72 ± 12 / 65 ± 9 0.12 

Média Intervalo R-R 929 ± 133 / 1031 ± 110 0.07 
854 ± 143 / 944 ± 130 0.12 

Variância 
4325 (1790-5996) / 1811 

(811-3206) 
0.16 

2287 ± 1445 / 1812 ± 
2095 0.67 

Baixa frequência absoluta (ms) 
1397 (197-1734) / 335 (124-

1081) 
0.31 749 ± 800 / 252 ± 313 0.18 

Baixa frequência – normalizado (un) 48.5 ± 22.6 / 50.5 ± 31 0.44 46 ± 32 / 24 ± 16 *0.036 

Alta frequência – absoluta (ms) 
947 (486-1452) / 396 (330-

1488) 0.38 

1057 (64-1278) / 410 
(208-1455) 0.57 

Alta frequência – normalizado 44 ± 24 / 53 ± 27 0.26 50 (16-53) / 76 (49-83) *0.016 

 (un)         

Análise simbólica         

%0V 23.4 ± 14.4 / 30 ± 15 0.26 22 ± 14 / 26 ± 18 0.69 

%1V 38 ± 5.6 / 45 ± 8 *0.002 41.2 ± 12 / 34 ± 7 0.12 

%2LV 12 ± 8 / 7 ± 5 0.06 10 ± 6 / 7 ± 6 0.32 

2UV% 26 ± 12 / 19 ± 11 0.17 27 ± 19 / 33 ± 16 0.51 

Entropia de Shannon 3.8 ± 0.5 / 3.3 ± 0.56 0.07 3.8 ± 0.5 / 3.6 ± 0.7 0.60 

 Ísquiossurais 1 RM  50% ± 15.5 / 70.3% ± 8 *<0.001 

 Tríceps sural 1 RM  50% ± 15.5 / 59.3% ± 6.4 *<0.001 
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Índice de complexidade 1.2 ± 0.30 / 1 ± 0.25 0.23 1.16 ± 0.31 / 1.15 ± 0.31 0.96 

Índice de complexidade normalizado 0.8 ± 0.17 / 0.7 ± 0.11 0.65 0.73 ± 0.20 / 0.80 ± 0.10 0.45 

Dados expressos em média ± DP ou mediana e intervalos interquartílicos. 0V%: padrões sem variações, 

2UV%: padrões com duas variações diferentes. Nível de significância p<0,05. 

Na tabela 14 estão as análise do domínio da VFC, do momento de mudança 

postural dos voluntários. Na tabela são apresentadas as diferenças da posição 

ortostática pela supina. Não foram observadas diferenças estatísticas na FC decorrentes 

da mudança da posição supina para ortostática. 

Em relação aos desfechos desfavoráveis no período da pesquisa, ocorreram 3 no 

total, sendo todos os pacientes do grupo controle: Um paciente veio a óbito por causa 

cardiovascular e dois tiveram piora da classe funcional NYHA, devido ao aparecimento 

de fibrilação atrial. Nenhum dos pacientes do grupo Intervenção apresentou desfecho 

combinado ou isolado (gráfico 6). 

Tabela 14: Variabilidade da frequência cardíaca após mudança postural 

Variável 
Diferença ORTO - SUP 

Pré 
Diferença ORTO - SUP 

Pós 
*p 

Análise espectral       

Frequência cardíaca (BPM) 6.7 ± 9 6 ± 11 0.94 

Baixa frequência absoluta 
(ms) 

646 ± 969 520.4 ± 1044 0.71 

Baixa frequência – 
normalizado (un) 

2.1 ± 35 25.6 ± 25.3 0.108 

Alta frequência – absoluta 
(ms) 

412 ± 1766 232 ± 1257 0.45 

Alta frequência – 
normalizado (un) 

2.8 ± 32 15 ± 10 0.67 

Análise simbólica       

0V% 1.6 ± 15.1 4 ± 21 0.82 

2UV% 1.3 ± 19.1 14.1 ± 12.3 0.17 
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Valores expressos em média e desvio padrão das diferenças da posição ortostática subtraída pela supina 

no GI. 0V% padrões sem variações, 2UV%: padrões com duas variações diferentes. Nível de significância 

p<0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6:  Comparação entre os grupos em relação a desfechos combinados durante período de 

protocolo. Foi observado três desfechos combinados desfavoráveis no GC (p=0.058). *Valores 

significativos, p<0.05. 
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6. DISCUSSÃO 

            A Insuficiência cardíaca é uma síndrome complexa e multifatorial e a 

abordagem terapêutica, apesar de ter apresentado uma avanço significativo nas 

últimas décadas, ainda tem pouco impacto na história natural da doença e na melhora 

da capacidade funcional e qualidade de vida dos pacientes com IC.39-43.  

 Vários estudos tem mostrado efeito favorável da prática de atividade física 

regular em pacientes com IC, principalmente na melhora da tolerância ao exercício e 

atividades cotidianas e na qualidade de vida42-46.   

  Muitos mecanismos têm sido descritos para explicar o impacto favorável de um 

programa de exercício físico supervisionado. Acredita-se que o efeito combinado na 

diminuição da pós-carga do VE, redução da pressão de enchimento ventricular, 

atenuação da resposta inflamatória, melhora da modulação autonômica são capazes de 

promover a melhora da CF e consequentemente da QV dos pacientes com ICFER 41-43.  

 O papel da função diastólica na melhora promovida pelo exercício físico ainda é 

bastante controverso na literatura52-59. Em teoria, a melhora hemodinâmica promovida 

pelo exercício, com vasodilatação arterial, aumento da produção de óxido nítrico em 

detrimento da produção de substâncias inflamatórias, é capaz de levar à  diminuição 

da pressão de enchimento ventricular esquerda, com melhora dos sintomas de dispneia 

e melhora da CF e QV do paciente com ICFER. Além disso, acredita-se que a redução da 

resposta inflamatória permita um melhor funcionamento dos canais de cálcio dos 

miócitos cardíacos, favorecendo a melhor captação de cálcio para dentro do retículo 

sarcoplasmático durante a fase de enchimento do VE. 

 Devido ao exposto acima, a proposta central do nosso estudo foi investigar o 

papel da função diastólica na melhora hemodinâmica do VE promovida por um 

programa de EFC, individualizado e realizado 3 vezes por semana, por 12 semanas, sob 
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supervisão integral de um profissional da área da saúde especializado em reabilitação 

cardiovascular. Em concordância com vários estudos já descritos anteriormente,58-62 

não encontramos modificação da função diastólica nos pacientes que sofreram 

intervenção, corroborando a ideia de que a pressão de enchimento do VE talvez não 

seja grande fator contribuinte na melhora da sintomatologia, tolerância ao esforço 

físico e QV desses pacientes. 

  O GI, em relação ao início do programa de EFC e comparado ao GC, no final do 

protocolo, apresentou melhora do sintoma de dispneia, melhora significativa da CF 

obtida pelo teste de caminhada de 12 minutos e melhora na maioria dos quesitos de QV 

do questionário SF-36. Além disso, apresentou significativa melhora da modulação 

autonômica, com aumento da modulação parassimpática no final do treinamento 

físico.  Nenhum desses fatores foi associado aos parâmetros estabelecidos para função 

diastólica. 

 Acreditamos que outros fatores podem estar interferindo nessa melhora, que 

independem da função sistólica e diastólica do ventrículo esquerdo.  Cabem várias 

considerações a respeito. 

 Inicialmente, é importante destacar a homogeneidade dos grupos, pareados por 

idade e sexo, com fatores de risco e etiologias semelhantes, níveis pressóricos e 

frequência cardíaca optimizados no momento inicial do protocolo, sem diferir de classe 

funcional da IC, sem diferença na frequência dos sintomas e na fração de ejeção do VE. 

A relação cintura-quadril, e outras medidas antropométricas também estavam 

semelhantes no início do protocolo. 

O questionário IPAQ foi aplicado em todos os pacientes para avaliar o grau de 

sedentarismo. A maioria dos pacientes foi considerado sedentário e não houve 

diferenças entre os grupos.  
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Classes de medicações utilizadas 

 Os grupos estavam com tratamento optimizado preconizado para IC, como 

inibidores do sistema reina angiotensina-aldosterona, bloqueadores do sistema Beta 

adrenérgico e antagonistas de aldosterona.. Eles permaneceram com esse tratamento 

optimizado durante as 12 semanas de protocolo do nosso estudo. Os grupos também 

estavam recebendo doses semelhantes de furosemida e digoxina no início do protocolo. 

Dessa forma, podemos afirmar que a melhora da CF e da QV no GI não se deveu à 

melhor optimização terapêutica, já que os grupos eram homogêneos e sim ao próprio 

efeito do programa de exercício. 

 Outro ponto importante se refere ao uso de betabloqueadores. No GC, 100% dos 

voluntários estavam em uso dessa medicação e não foram diferentes do GI em relação 

às demais medicações. No entanto, os sintomas de dispneia e dor torácica persistiram 

neste grupo (GC) durante o período da pesquisa ao final do protocolo, enquanto o GI 

apresentou melhora significativa dos sintomas, o que pode ter contribuído também 

para a melhora na CF e na QV desses pacientes.  

          Além disso, os pacientes não diferiram em relação às doses de medicações 

durante o protocolo, que foram individualizadas nas consultas de rotina. Não 

encontramos nas nossas análises associação entre dose de medicação, variáveis de VFC, 

CF e QV, o que realça nossa hipótese de que houve grande efeito da atividade física na 

melhora dos pacientes do GI. 

Relação da classe funcional (NYHA), Capacidade Funcional e Qualidade de vida 

 Os sintomas dispneia e dor torácica limitam sobremaneira a CF e QV de 

pacientes com IC45-48. Neste ensaio clínico foi observado uma redução importante nos 

sintomas supracitados no GI. Antes da prática de EF, o sintoma dispneia estava 
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presente em 45% dos voluntários do GI e em 60% no GC. Após da participação do 

programa de EFC, a dispneia estava presente em 10% no GI e em 53% no GC. E o 

sintoma de dor torácica que estava presente em 22% no GI e 30% no GC, após o 

período da pesquisa desapareceu no GI e manteve a 20% no GC. Houve portanto, uma 

redução importante dos sintomas sobre os voluntários do GI, revelando um dos efeitos 

da prática de EFC. Nesse sentido, a presente pesquisa mostrou que os voluntários que 

praticaram o protocolo de exercícios propostos melhoraram a sintomatologia em 

relação ao início e essa melhora refletiu na melhora da classe funcional dos voluntários 

de acordo com os critérios da NYHA. Bittner e cols100 foram os primeiros a demonstrar, 

em 898 portadores de IC nas classes funcionais II e III, uma forte correlação entre a 

distância percorrida no teste de seis minutos e o desempenho funcional (artigo NYHA). 

Drexler e cols101 relataram que um dos dados mais interessantes da IC é que o grau de 

disfunção ventricular não está relacionado com a capacidade funcional avaliada pela 

tolerância ao esforço físico. Na pesquisa realizada, o valor da FEVE não demonstrou 

diferença estatística entre as classes funcionais. Embora as alterações estruturais 

cardíacas iniciem e perpetuem a IC, a maior limitação ao exercício é periférica, 

envolvendo alterações no transporte e consumo de oxigênio (VO2), realçando assim, a 

importância da prática de EF nessa população e corroborando os presentes achados, 

onde a melhora da classe funcional, da CF e QV ocorreram independentemente das 

variáveis morfofuncionais cardíacas. 

Nessa população, a sensação de dispneia pode estar relacionada a 

anormalidades da função muscular respiratória. Estudos relatam redução na 

resistência dos músculos respiratórios que contribui para a sensação de dispneia102. 

Também já foi evidenciado que a capacidade respiratória representada pela função 

pulmonar se correlaciona com a condição funcional em pacientes com IC103. 
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Acredita-se também que a melhora sobre a função endotelial (com aumento da 

biodisponibilidade de óxido nítrico) e da modulação parassimpática tenham exercido 

efeito favorável na melhora do sintoma de dor torácica nesses pacientes. A melhora do 

sintoma de dispneia pode ter ocorrido pela melhor tolerância ao EF, pelos mesmos 

fatores descritos, independentemente da fração de ejeção e da pressão de enchimento. 

Função ventricular, e exercício físico e a sua relação com CF e QV 

 A hipótese levantada para realização desta pesquisa foi a de que a melhora na 

função diastólica seria a determinante da melhora da QV e CF em pacientes com 

ICFER. É bem estabelecido pela literatura59-63que a prática de EF é benéfica e segura em 

pacientes com IC tanto com FEVE preservada como reduzida. No entanto não há um 

consenso sobre a contribuição do EF sobre a função ventricular. Na presente pesquisa, 

apesar de ter sido observada melhora significativa marginal da FEVE, não é possível 

afirmar que essa melhora foi determinada pelo EF. Além disso, nenhuma alteração 

ventricular adicional foi observada. 

Em comparação a diversos estudos sobre às adaptações musculares ao EF 

regular, ainda poucos trabalhos têm encontrado respostas satifatórias centrais 

(relacionadas à função ventricular) provocadas pelo treinamento físico104-107. De acordo 

com os estudos de Erbs e cols108 e dois trabalhos da equipe de Giannuzzi e cols109, que 

submeteram indivíduos com IC a sessões de 30 minutos de exercício aeróbico em 

cicloergômetro, com intensidade que variou entre 60 a 70% do VO2 de pico, foi 

demonstrada uma pequena mas significativa redução no volume diastólico final do VE 

(redução média de 3,1 ml) após período de prática regular que variou entre 8 a 12 

semanas. Os autores sugerem que tais efeitos anti-remodelamento deletério, apesar de 

não serem completamente compreendidos, se devem por exemplo à redução do duplo 

produto acarretado pelo EF, no qual indica uma redução do trabalho miocárdico. 
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 É possível observar na literatura atual57,58,59 que existem estudos que 

demonstraram melhora da função diastólica de indivíduos com IC após período de 

treinamento físico aeróbico de alta intensidade em um período que variou entre 3 a 6 

meses. No estudo de Chrysohoou e cols57, em que indivíduos com IC foram submetidos 

a 12 semanas de EF aeróbico intervalado com duração de 30 minutos por dia (5 dias por 

semana) foi concluído que o protocolo utilizado foi capaz de promover melhora na 

função diastólica do VE (observada pela redução da relação E/A em 24%, e da relação 

E/e’ em 8%). E que essa melhora ocorreu paralelamente à melhora no VO2 de pico 

(13%) e da QV (redução do escore de depressão em 33% do questionário de Minnesota). 

Em contrapartida, os achados das equipes de estudiosos de Smart e cols58 e 

Alves e cols56, não corroboram aos de Chrysohoou e cols57. Em ambos estudos, foram 

observadas melhoras significativas em parâmetros da função diastólica (após período 

de intervenção de 16 semanas) porém nenhuma melhora foi encontrada sobre a QV e 

CF dos participantes das pesquisas. Esses achados são favoráveis à ideia de que 

provavelmente não é a função diastólica o principal fator na melhora da QV e da 

tolerância aos esforços físicos de pacientes com IC. 

Nesse sentido e em concordância aos achados desta pesquisa estão os achados 

dos pesquisadores Kitzman e cols65,67 e Smart e cols58 nos quais observaram que após 

participação em programas de EF aeróbicos, os participantes do estudo apresentaram 

melhora significativa na QV e na CF e que essas melhoras não cursaram com a 

melhora na função ventricular esquerda sistólica ou diastólica. 

Em outro estudo realizado pelo grupo de Smart e cols110, em pacientes com 

ICFER submetidos à 16 semanas de sessões de EF aeróbicos por 1 hora, três vezes por 

semana e a 8 semanas (das 16) com sessões complementadas por 5 exercícios de 

resistência muscular localizada, foi encontrada melhora significativa sobre o VO2 de 

pico e a QV, sem ser observado alterações ventriculares significativas. 
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Além disso, em recente meta-análise de Pandey e cols63, os autores concluíram 

que tanto em pacientes com ICFER como aqueles com ICFEP o EF melhora a CF e a QV 

e que até o momento, com os protocolos disponíveis na literatura, o EF não está 

relacionado a alterações significativas tanto na função sistólica como diastólica desses 

pacientes. Outros mecanismos podem estar envolvidos nessa melhora. No nosso estudo, 

observamos melhora significativa dos sintomas e da disfunção autonômica, que podem 

ter contribuído para melhora da CF e causado impacto na QV desses pacientes. Outros 

fatores difíceis de mensurar devem ser considerados aqui. O GI recebeu a atenção de 

um único educador físico, que individualizou o tratamento e a atenção dispensada. 

Além disso, houve integração por parte do grupo, com realização de confraternizações 

quinzenais por iniciativa do próprio grupo.  Todos esses fatores podem ter efeito 

positivo na QV desses pacientes e talvez até mais que a melhora hemodinâmica. Dessa 

forma, é indispensável realçar a superioridade em realizar um programa de exercício 

físico combinado e supervisionado, como aconteceu no GI, do que a simples prática de 

prescrição de rotina de atividade física regular 3 vezes por semana não supervisionada, 

como aconteceu com o GC e que é o mais comumente encontrado na realidade 

brasileira.  

Capacidade funcional em pacientes com IC e sua relação com a QV 

 Pacientes com IC apresentam grande intolerância ao esforço físico de diversas 

magnitudes, dependentes do grau de comprometimento cardíaco. Essa intolerância ao 

exercício se associa a maior grau de dependência da doença, prejuízo laboral, com 

impacto desfavorável na QV47-48. Nesse sentido, torna-se indispensável para esses 

pacientes a melhora da CF e, com isso, a retomada das atividades laborais, 

recreacionais e sociais anteriores à instalação da doença. 

 Uma forma útil de avaliar a CF de um indivíduo é a realização de um teste de 

aptidão cardiorrespiratória, que avalie o consumo máximo de oxigênio (VO2 de pico) 
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durante o esforço. O VO2 de pico fornece dados importantes sobre a captação, 

transporte e metabolização do oxigênio43-44.  

No presente estudo, foi optado pela realização de um teste de 12 minutos ou 

teste de Cooper em vez do tradicional teste de caminhada de 6 minutos, para melhor 

caracterização da distância percorrida, melhor avaliação da sintomatologia e melhor 

reprodutibilidade das atividades cotidianas desses pacientes.  

Corroborando a pesquisas atuais e que usaram como ferramenta o teste de 

caminhada de 6 minutos59-65, nós observamos melhora significativa no GI da distância 

percorrida no teste de caminhada de 12 minutos e do VO2 calculado em METS, em 

relação ao GC e em relação ao início do protocolo, mostrando que o teste de Cooper 

também pode servir de ferramenta para outros estudos que desejem avaliar a 

tolerância ao esforço dos pacientes com IC por um maior período. 

Além disso, a melhora na capacidade de captar, transportar e metabolizar o 

oxigênio (VO2) pode ser um dos mecanismos que justifique a melhora dos sintomas, da 

CF e da QV desses pacientes independente da melhora da função ventricular. 

Nós encontramos associação da capacidade funcional com três quesitos de QV, 

conforme mostram os gráficos 3, 4 e 5. No entanto, como já dito anteriormente, esse não 

parece ser o único fator envolvido na melhora da QV. O próprio efeito da sociabilização 

dos pacientes, preenchimento das atividades cotidianas, autoestima, segurança e 

prática de exercícios per si só podem ter impactado na melhora de todos os quesitos de 

QV no GI. 

 Nossos dados e proposta de programa de exercício revelaram melhora na QV 

em apenas 12 semanas de prática. Na literatura, já foi demonstrado menor número de 

semanas de EF para impacto na QV. De acordo com Freitas e cols86, que avaliaram a 

CF, QV pelo questionário SF-36 e função cardíaca de pacientes com IC, por um período 
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de 4 semanas de EFC, foi observada melhora tanto na CF como da QV dos 

participantes e esses efeitos não foram relacionados às alterações de função e 

morfologia ventricular. 

Força muscular e composição corporal 

A maioria de nossas atividades de vida diária inclui atividades como subir e 

descer escadas, levantar, empurrar, ou carregar algum objeto, as quais exigem força 

muscular na sua execução e, consequentemente, geram estresse sobre o sistema 

musculoesquelético. Adicionado a isso, muitos pacientes com IC possuem redução da 

força física e/ ou da autoconfiança necessárias para a realização dessas atividades e, ao 

considerar as necessidades e os objetivos específicos dos indivíduos participantes de um 

programa de reabilitação cardíaca, o exercício de força deve ser considerado como 

complemento ao aeróbico111-114. 

A inclusão do treinamento de força em programas de reabilitação cardíaca 

produz efeitos favoráveis ao bem-estar geral do paciente, pois auxilia na melhora da 

força e resistência muscular, do metabolismo, evidenciada a partir de aumento do 

consumo máximo de oxigênio e significante redução da percepção do esforço para 

atividades submáximas111-113. 

Em nosso estudo, observamos melhora dramática sobre a força muscular dos 

participantes, em relação ao início do protocolo. Através da utilização do teste de uma 

repetição máxima (1RM)98 obtivemos resultados significativos em relação à melhora na 

força muscular em membros superiores e inferiores quando comparado ao início da 

pesquisa. Nesse sentido, estudos apontam que a fraqueza muscular em pacientes 

cardiopatas decorre da inatividade física e, particularmente nos pacientes com IC, é 

consequente da atrofia muscular, sendo essa uma das características que compõem o 

estado patológico do sistema musculoesquelético em consequência da cardiopatia Esses 
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estudos reforçam a importância da prática do exercício de força, uma vez que a força 

muscular é uma aptidão física treinável e um fator importante para a execução das 

atividades de vida diária e profissionais114-115.  

Na presente pesquisa observamos que o ganho de massa livre de gordura foi 

significativo nos voluntários do GI em relação ao GC. A perda de massa muscular 

secundária à idade e à inatividade física é clinicamente relevante na população com IC, 

pois é associada a menores taxas metabólicas de repouso o que favorece o ganho de 

massa gorda e a diminuição da CF. Somado a isso, esses pacientes apresentam alta 

prevalência de fatores de risco cardiovasculares, baixo nível de independência funcional 

e maiores índices de mortalidade. Além disso, reduções da força e da massa livre de 

gordura contribuem para aumento do risco de lesões por quedas e diminuição das 

aptidões físicas para atividades diárias116. 

 Controle Autonômico e a reabilitação cardíaca 

A disfunção autonômica está presente na grande maioria dos pacientes com 

ICFER, acarretando em diminuição da variabilidade de frequência cardíaca e aumento 

do tônus simpático e detrimento do parassimpático. Isso reflete em impacto 

desfavorável na evolução natural da doença21-24. Vários estudos tem demonstrado 

benefício do exercício na modulação autonômica cardíaca e impacto sobre redução da 

mortalidade67-73. Em nosso estudo, apesar da amostra pequena (7 pacientes do GI), por 

meio da análise espectral da VFC, pudemos observar melhora do componente 

parassimpático apenas na posição ortostática. Resultado semelhante foi encontrado na 

pesquisa de Caruso e cols, onde foi realizado um estudo de caso em um  paciente com 

IC na fase I da reabilitação cardíaca submetido a uma sessão de fisioterapia. Nesse 

estudo, foi avaliado um homem de 54 anos, após estabilidade clínica do quadro de 

descompensação. O registro da FC foi realizado nas posições supina e sentada. Foi 

observado aumento na atividade parassimpática na posição sentada. 



70 
 

Não conseguimos demonstrar melhora do comportamento autonômico durante 

a mudança postural em pacientes submetidos ao treinamento. Isso talvez se deva ao 

número limitado de pacientes nesse estudo.  

Em nosso estudo ainda, foi observada melhora na PAS no GI em relação ao GC 

ao término da pesquisa. Alguns mecanismos têm sido relacionados para explicar essa 

melhora na literatura atual. Segundo Morishita e cols107 a melhora da sensibilidade 

barorreflexa arterial associada ao aumento da sensibilidade aferente do nervo 

depressor aórtico, possivelmente em consequência da melhora da complacência 

arterial pós período de treinamento físico, tem sido apontada como um mecanismo 

convincente para explicar a melhora da PAS na IC. 

Dessa forma, de acordo com nossos dados e com dados atuais da literatura é 

possível afirmar que o EFC e supervisionado pode ser prescrito de maneira segura para 

pacientes com IC e exerce impacto favorável na QV, CF, hemodinâmica e redução da 

sintomatologia.  

Desfechos Desfavoráveis 

Apesar do período curto de 12 semanas de protocolo, pudemos observar uma 

tendência (p=0,058) a maior frequência da combinação de desfechos desfavoráveis no 

GC (1 óbito por doença cardiovascular e recém diagnosticada fibrilação atrial em 2 

pacientes ao longo do protocolo). Não ocorreram desfechos desfavoráveis no GI. 

Esses achados reforçam a necessidade de um acompanhamento 

multidisciplinar na IC, com programa de exercício físico combinado e supervisionado 

por um profissional da área da saúde especializado em reabilitação cardiovascular, 

além de individualizado de acordo com a CF do paciente. Além do impacto favorável na 

QV e CF, ainda pudemos observar melhora da evolução dos pacientes do GI em relação 

ao GC. 
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 Essa evolução mais favorável no GI pode ter ocorrido em função da melhora da 

função autonômica, efeito vasodilatador e anti-inflamatório do exercício com 

diminuição consequente da sintomatologia. Cabe realçar que os dois grupos estavam 

optimizados em relação às medicações modificadoras da doença e mesmo assim o GI 

não apresentou desfecho desfavorável. Além disso, não houve melhora da função 

diastólica da fração de ejeção ao final do protocolo e comparado com o GC, 

corroborando com a ideia de que evolução mais favorável no GI se deveu ao próprio 

efeito do programa de exercício nessas 12 semanas. 

Limitações do estudo 

Apesar de não ser objetivo central da pesquisa, uma das limitações desse estudo 

é avaliar apenas uma pequena amostra do grupo intervenção (7 pacientes) para análise 

da VFC.  

Apesar de número limitado de pacientes em cada grupo, deve-se considerar que 

se trata de um estudo prospectivo longitudinal e intervencionista e vários resultados 

foram obtidos após as 12 semanas de intervenção. Dessa forma, consideramos a nossa  

amostra bastante representativa. 

Aplicabilidade do estudo 

Essa pesquisa reforça a necessidade de tratamento multidisciplinar na IC, com 

prescrição e supervisão da prática de exercícios físicos regulares como parte da 

terapêutica dos pacientes, objetivando melhora da sintomatologia, da tolerância ao 

esforço e da qualidade de vida. 
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7. CONCLUSÃO 

Um programa de exercício físico regular supervisionado por 12 semanas em 

pacientes com ICFER é capaz de promover impacto favorável na sintomatologia,  

tolerância ao exercício e QV, independente de alterações morfofuncionais cardíacas. A 

função diastólica não parece ser fator determinante nos benefícios promovidos pelo 

exercício.  O GI, submetido a programa de EFC, também teve tendência a menor 

número de desfechos desfavoráveis nesse período de protocolo, quando comparado ao 

GC. 

8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Os resultados preliminares deste estudo foram submetidos em forma de artigo 

científico na revista Disability and Rehabilitation Journal, sob o título ‘IMPACT OF 

SUPERVISED 12-WEEK-COMBINED PHYSICAL TRAINING IN HEART FAILURE 

PATIENTS: A RAMDOMIZED TRIAL e se encontra atualmente em fase de revisão.  
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Anexo 1: TCLEs 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE (GRUPO CONTROLE) 

 

Você está sendo convidado a participar voluntariamente da pesquisa: « IMPACTO DO EXERCÍCIO FÍSICO 

COMBINADO NA FUNÇÃO DIASTÓLICA DE PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA E FRAÇÃO DE 

EJEÇÃO REDUZIDA», que será desenvolvida pela professora Meliza Goi Roscani do departamento de 

Clínica Médica da Faculdade de Medicina da UNESP e pela profissional de Educação Física Tainá Fabri 

Carneiro Valadão.  O objetivo deste estudo estudo é avaliar o efeito do exercício físico no coração de 

pessoas com insuficiencia cardíaca. 

 

Você será submetido à avaliação por um cardiologista e à realização dos exames eletrocardiograma 

convencional e ecocardiograma, que fazem parte da consulta. Você também será submetido a uma avaliação 

física, realizada por um profissional de Educação Física, que fará medidas corporais como estatura 

(tamanho), peso e circunferências. Outro exame ao qual você será submetido é o monitoramento 

eletrocardiográfico 24hs feito por um aparelho digital por meio do sistema chamado Holter. Todos os exames 

citados acima e a avaliação física serão repetidos após três meses. Estes exames não trazem nenhum risco 

para você.  A pesquisa consistirá também da coleta de dados em seu registro (prontuário) de atendimento no 

Hospital. Seu aceite, ou não, não irá mudar em nada seu tratamento no Hospital das Clínicas da UNESP. O 

seu nome não será divulgado em nenhum momento. Os resultados da pesquisa serão utilizados somente 

para fins científicos. A sua participação é voluntária. Você não terá nenhum gasto e também nenhum ganho 

financeiro para participar. Você poderá sair do estudo, a qualquer momento, se assim o desejar, sem que 

ocorra qualquer prejuízo no seu tratamento. Após o término da pesquisa, os dados coletados serão 

armazenados e ficarão sob a responsabilidade dos pesquisadores que assumem o compromisso de 

preservar seu anonimato e utilizá-los apenas para fins científicos. Caso queira, você também poderá solicitar 

quaisquer informações adicionais e a qualquer tempo aos pesquisadores responsáveis.  

Eu, ____________________________________, declaro que li as informações do TCLE acima, esclareci 

minhas dúvidas, aceitei participar do estudo e o assino livremente.  

Assinatura do paciente:_________________________________DATA:_____________________________ 

Assinatura do pesquisador ou responsável:_______________________________ DATA: ______________ 

Telefones e Endereços para Contato: 

-  Professora:Meliza Goi Roscani Fone: (14) 38116135  email: meliza10@hotmail.com 

-  Profissional de Educação Física Tainá Fabri Carneiro Valadão Fone: 98129-4033 

-  Comitê de Ética e Pesquisa da UNESP: 3880-1608 Chacára Butignoli s/n, Rubião Júnior - Botucatu - São 

Paulo. 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE (Grupo intervenção) 
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Você está sendo convidado(a) a participar voluntariamente da pesquisa: « IMPACTO DO EXERCÍCIO 

FÍSICO COMBINADO NA FUNÇÃO DIASTÓLICA DE PACIENTES COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA E 

FRAÇÃO DE EJEÇÃO REDUZIDA», que será desenvolvida pela professora Meliza Goi Roscani do 

departamento de Clínica Médica da Faculdade de Medicina da UNESP e pela profissional de Educação 

Física Tainá Fabri Carneiro Valadão. O objetivo deste estudo é avaliar o efeito do exercício físico no coração 

de pessoas com insuficiencia cardíaca após um período de três meses de participação em programa de 

exercício físico. Você será submetido ao programa de exercícios físicos, com caminhada e com exercícios de 

levantamento de baixo peso e terá a duração de três meses, com frequência de três vezes por semana, uma 

hora por dia. Estes exercícios são recomendados como parte de um estilo de vida saudável e ativo, vistos os 

diversos beneficios que a prática produz (como por exemplo a melhora na respiração, do funcionamento do 

coração e  sensação de bem estar). A sua participação nesse programa de exercícios não acarretará nenhum 

risco para você, porém algumas sensações podem ser percebidas como aumento da produção de suor e dor 

muscular temporária característica de quem nunca praticou exercícios físicos.  Você também será submetido 

à avaliação por um cardiologista e à realização dos exames eletrocardiograma convencional e 

ecocardiograma que fazem parte da consulta. Além disso, você será submetido a uma avaliação física, 

realizada por um profissional de Educação Física, que fará medidas corporais como estatura (tamanho), peso 

e circunferências. Outro exame ao qual você será submetido é o monitoramento eletrocardiográfico 24hs feito 

por um aparelho digital por meio do sistema chamado Holter. Todos os exames citados acima e a avaliação 

física serão repetidos após três meses. Estes exames não trazem nenhum risco para você.  A pesquisa 

consistirá também da coleta de dados em seu registro (prontuário) de atendimento no Hospital. Seu aceite, ou 

não, não irá mudar em nada seu tratamento no Hospital das Clínicas da UNESP. O seu nome não será 

divulgado em nenhum momento. Os resultados da pesquisa serão utilizados somente para fins científicos. A 

sua participação é voluntária. Você não terá nenhum gasto e também nenhum ganho financeiro para 

participar. Você poderá sair do estudo, a qualquer momento, se assim o desejar, sem que ocorra qualquer 

prejuízo no seu tratamento. Após o término da pesquisa, os dados coletados serão armazenados e ficarão 

sob a responsabilidade dos pesquisadores que assumem o compromisso de preservar seu anonimato e 

utilizá-los apenas para fins científicos. Caso queira, você também poderá solicitar quaisquer informações 

adicionais e a qualquer tempo aos pesquisadores responsáveis.  

Eu, ________________________________, declaro que li as informações do TCLE acima, esclareci minhas 

dúvidas, aceitei participar do estudo e o assino livremente.  

Assinatura do paciente:______________________________DATA:__________________________ 

Assinatura do pesquisador ou responsável:____________________________DATA:____________  

Telefones e Endereços para Contato: 

-Professora  Meliza Goi Roscani Fone: 38116135  email: meliza10@hotmail.com 

-  Profissional de Educação Física Tainá Fabri Carneiro Valadão Fone: 8129-4033 

- Comitê de Ética e Pesquisa da UNESP: TEL: 3880-1608 Chacára Butignoli s/n, Rubião Júnior - Botucatu - 

São Paulo. 

Anexo 2: IPAQ 
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QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA – 
VERSÃO CURTA 

 

 

Nome:_______________________________________________________ 
Data: ______/ _______ / ______ Idade : ______  Sexo: F (  ) M (  ) 

 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem 

como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está 

sendo feito em diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a 

entender que tão ativos nós somos em relação à pessoas de outros países. As 

perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física na 

ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir 

de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas 

atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor 

responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua 

participação ! 

Para responder as questões lembre que: 

 atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 
físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

 atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico 
e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 

 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 

menos 10 minutos  contínuos de cada vez: 

1a Em quantos dias da última semana você caminhou por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para 

outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

dias _____ por SEMANA (  )  Nenhum   

1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 

tempo no total você gastou caminhando por dia?  

horas: ______ Minutos: _____  

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, 

dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, 

fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar 

do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar  moderadamente sua respiração 

ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA CAMINHADA) 

dias _____ por SEMANA (  )  Nenhum   
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2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  

horas: ______ Minutos: _____  

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar 

futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados 

em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer 

atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 

dias _____ por SEMANA (  )  Nenhum   

3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 

contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  

horas: ______  Minutos: _____  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3: Avaliação Clínica 

AVALIAÇÃO CLÍNICA 

DATA__________/___________/____________ 
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NOME____________________________________________________RG______________ 

IDADE_________ANOS     RAÇA B(  )  P(  )  N(  )      SEXO F(  )   M(   ) 

ESCOLARIDADE (   )ANAFALBETISMO (    )BÁSICO (    ) ENSINO MÉDIO (   )ENSINO SUPERIOR  

ETIOLOGIA IC (   ) ISQUÊMICA (  )CHAGÁSICA (  )ALCÓOLICA  (  )HIPERTENSIVA  

(  )IDIOPÁTICA (   )OUTRA ESPECIFICAR_____________________________________ 

   DADOS DO PRONTUÁRIO/CONSULTA 

(  )HAS HÁ_____________ANOS 

PA (  )ÓTIMA  (  )NORMAL  (  )LIMÍTROFE  (  )ESTÁGIO I  (  )II  (   )III  SISTÓLICA ISOLADA (   ) 

(   )DM II   HÁ______________ANOS   (   )INSULINA  (   )ANTIDIABÉTICO ORAL (   ) 

(   )OBESIDADE  (  )IMC_______________________ 

(  )DISLIPIDEMIA   (   )MISTA   (  )HIPERCOLESTEROLEMIA  (  )HIPERTRIGLCERIDEMIA 

(   )TABAGISMO  (   )ATIVO   (  )PRÉVIO: ABSTINENTE HÁ___________ANOS 

(  )ETILISMO  (  )ATIVO (  )PRÉVIO: ABSTINENTE HÁ____________ANOS 

(   )DAC  (  )ESTÁVEL (ASSINTOMÁTICO)  (   ) INFARTO PRÉVIO 

(  )ICC ESTÁGIO (  )A  (  )B (  )C (  )D             NYHA (  ) I  (  )II (  )III (  )IV 

SINTOMAS ATUAIS 

(   ) DISPNÉIA  AOS     ____________ESFORÇOS (GRANDES, MODERADOS, LEVE, REPOUSO) 

(  )DOR TORÁCICA ______________ESFORÇOS     (   )TONTURA   (  )SÍNCOPE   

EXAME FÍSICO:  PESO_______KG  ALTURA_________M  PA_________MMHG FC_____BPM 

FR__________ 

(  )CONGESTÃO (  )BASE   (  )1/3 MÉDIO  (   )ÁPICE 

MEDICAÇÕES EM USO (NOME E DOSE – MG/DIA): 

(  )IECA______________________________(  )ARAII__________________________________ 

(  )ESPIRONOLACTONA________________________(  )DIGITAL_________________________ 

(  )BB_____________________________________(  )DIURÉTICO________________________ 

(  )ANTIARRITMICO_________________________OUTROS______________________ 

 

 

 

Anexo 4: Avaliação Física 

AVALIAÇÃO FÍSICA 
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Nome: 

Dados antropométricos: 

Medidas 

/ Lado 

 

Ombro 

 

Tórax 

 

Busto/      

Peitoral 

 

Braço 

 

Cintura 

 

Abdomem 

 

Quadril 

 

Coxa 

 

Perna 

 

Direito 

         

 

Esquerdo 

         

 

 

Peso 

 

Estatura 

 

IMC 

 

RCQ 

    

 

 

Composição corporal – Dobras cutâneas 

 

Subescapular 

 

Tríceps 

 

Bíceps 

 

Peitoral 

 

Médio 

axilar 

 

suprailíaca 

 

Abdominal 

 

Coxa 

 

Perna 

         

 

 

 

Teste de caminhada – cooper 12 minutos 
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Inicial Final 

 

Frequência cardíaca 

  

 

Pressão arterial 

  

 

Percepção subjetiva de 

esforço  

  

 

Distância percorrida 

  

 

Teste 1RM 

 

Exercício 

 

Peso máximo 

atingido 

 

50% da CVM 

 

60% da CVM 

 

Extensão de joelhos 

   

 

Flexão de joelhos 

   

 

Flexão plantar 

   

 

Flexão de ombro 

   

 

Extensão de ombro 
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Flexão de cotovelo 

 

Extensão de cotovelo 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 5: Questionário de QV SF-36 
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Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida -SF-36 
  

1- Em geral você diria que sua saúde é:  
 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, 

agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente 
durante um dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas 
atividades? Neste caso, quando?  

  

Atividades 
Sim, 

dificulta 
muito 

Sim, 
dificulta um 

pouco 

Não, não 
dificulta de 

modo 
algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem 
muito esforço, tais como correr, 
levantar objetos pesados, participar 
em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 
mover uma mesa, passar aspirador 
de pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar 
mantimentos 

1 2 3 

d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-
se 

1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com 
seu trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde 
física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
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c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 
atividades. 

1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 
(p. ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com 
seu trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum 
problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 
cuidado como geralmente faz. 

1 2 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, 
amigos ou em grupo? 

 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal 
(incluindo o trabalho dentro de casa)? 

 

De maneira 

alguma 

Um pouco Moderadament

e 

Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com 
você durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta 
que mais se aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 
semanas.  

 

 
Todo 

Tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma 
boa 

parte do 

Algum
a 

parte 
do 

Uma 
pequ
ena 

parte 

Nun
ca 
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tempo tempo do 
temp

o 

a) Quanto tempo 
você tem se sentindo 
cheio de vigor, de 
vontade, de força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo 
você tem se sentido 
uma pessoa muito 
nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você 
tem se sentido tão 
deprimido que nada 
pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo 
você tem se sentido 
calmo ou tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo 
você tem se sentido 
com muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado ou 
abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo 
você tem se sentido 
esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo 
você tem se sentido 
uma pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você 
tem se sentido 
cansado?  

1 2 3 4 5 6 

 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar 
amigos, parentes, etc)?  

 

Todo 
Tempo 

A maior parte 
do tempo 

Alguma parte do 
tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nenhuma 
parte do 
tempo 

1 2 3 4 5 

 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 Definitivamente 
verdadeiro 

A maioria 
das 

vezes 

Não 
sei 

A 
maioria 

das 

Definitiva- 

mente 
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verdadeir
o 

vezes 
falso 

falso 

a) Eu costumo 
obedecer  um pouco 
mais facilmente que 
as outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão 
saudável quanto 
qualquer pessoa que 
eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a 
minha saúde vai 
piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 
excelente 

1 2 3 4 5 

 

 

 

CÁLCULO DOS ESCORES DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA 

 

Fase 1: Ponderação dos dados 

 

Quest
ão 

Pontuação 

01 Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

Pontuação 

5,0 

4,4 

3,4 

2,0 

1,0 

02 Manter o mesmo valor 

03 Soma de todos os valores 

04 Soma de todos os valores 

05 Soma de todos os valores 

06 Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

Pontuação 

5 

4 

3 

2 

1 
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07 Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Pontuação 

6,0 

5,4 

4,2 

3,1 

2,0 

1,0 

08 A resposta da questão 8 depende da nota da questão 7 

Se 7 = 1 e se 8 = 1, o valor da questão é (6) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 1, o valor da questão é (5) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 2, o valor da questão é (4) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (3) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 4, o valor da questão é (2) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (1) 

 

Se a questão 7 não for respondida, o escorre da questão 8 passa a ser o 
seguinte: 

Se a resposta for (1), a pontuação será (6) 

Se a resposta for (2), a pontuação será (4,75) 

Se a resposta for (3), a pontuação será (3,5) 

Se a resposta for (4), a pontuação será (2,25) 

Se a resposta for (5), a pontuação será (1,0) 

 

09 Nesta questão, a pontuação para os itens a, d, e ,h, deverá seguir a seguinte 
orientação:  

Se a resposta for 1, o valor será (6) 

Se a resposta for 2, o valor será (5) 

Se a resposta for 3, o valor será (4) 

Se a resposta for 4, o valor será (3) 

Se a resposta for 5, o valor será (2) 

Se a resposta for 6, o valor será (1) 

Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor será mantido o mesmo 

10 Considerar o mesmo valor. 

11 Nesta questão os itens deverão ser somados, porém os itens b e d deverão 
seguir a seguinte pontuação:  

Se a resposta for 1, o valor será (5) 

Se a resposta for 2, o valor será (4) 

Se a resposta for 3, o valor será (3) 

Se a resposta for 4, o valor será (2) 

Se a resposta for 5, o valor será (1) 
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Fase 2: Cálculo do Raw Scale 

 

Nesta fase você irá transformar o valor das questões anteriores em notas de 8 
domínios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para 
cada domínio. É chamado de raw scale porque o valor final não apresenta 
nenhuma unidade de medida.  

Domínio: 

 Capacidade funcional 

 Limitação por aspectos físicos 

 Dor 

 Estado geral de saúde 

 Vitalidade 

 Aspectos sociais 

 Aspectos emocionais 

 Saúde mental 
 

Para isso você deverá aplicar a seguinte fórmula para o cálculo de cada domínio: 

 

Domínio: 

Valor obtido nas questões correspondentes – Limite inferior x 100  

                             Variação (Score Range) 

 

Na fórmula, os valores de limite inferior e variação (Score Range) são fixos e estão 
estipulados na tabela abaixo.  

 

Domínio Pontuação das questões 
correspondidas 

Limite inferior Variação 

Capacidade funcional 03 10 20 

Limitação por 
aspectos físicos 

04 4 4 

Dor 07 + 08 2 10 

Estado geral de 
saúde 

01 + 11 5 20 

Vitalidade 09 (somente os itens a + 
e + g + i) 

4 20 

Aspectos sociais 06 + 10 2 8 

Limitação por 
aspectos emocionais 

05 3 3 

Saúde mental 09 (somente os itens b + 
c + d + f + h) 

5 25 

 

Exemplos de cálculos: 

 

 Capacidade funcional: (ver tabela) 
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Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100  

Variação (Score Range) 

 

Capacidade funcional: 21 – 10 x 100 = 55 

                                         20 

 

O valor para o domínio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 
0 a 100, onde o zero é o pior estado e cem é o melhor.  

 Dor (ver tabela) 
- Verificar a pontuação obtida nas questões 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, 
portanto somando-se as duas, teremos: 9,4 

 

- Aplicar fórmula: 

Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100  

                                    Variação (Score Range) 

 

Dor: 9,4 – 2 x 100 = 74 

           10 

 

           O valor obtido para o domínio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, 
onde zero é o pior estado e cem é o melhor. 

          Assim, você deverá fazer o cálculo para os outros domínios, obtendo oito 
notas no final, que serão mantidas separadamente, não se podendo soma-las e 
fazer uma média. 

 

Obs.: A questão número 02 não faz parte do cálculo de nenhum domínio, sendo 
utilizada somente para se avaliar o quanto o indivíduo está melhor ou pior 
comparado a um ano atrás.   

Se algum item não for respondido, você poderá considerar a questão se esta tiver 
sido respondida em 50% dos seus itens.    

 

 

 

 

 

 

 


