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Resumo 



 

 

Introdução: Para aumentar a segurança dos indivíduos que estão inseridos em 

programas de reabilitação cardiovascular (PRC) a estratificação de risco é 

importante. Existem diversos protocolos que podem ser utilizados para essa 

finalidade e diversos avaliadores utilizam esses protocolos para estratificação, 

contudo, não é de nosso conhecimento estudos que avaliaram a concordância entre 

avaliadores na utilização desses protocolos para estratificação de pacientes 

participantes de PRC. Objetivo: analisar a concordância entre avaliadores na 

estratificação de pacientes participantes de um PRC. Métodos: Estudo do tipo 

transversal, desenvolvido a partir de dados obtidos dos prontuários de 72 pacientes 

atendidos em um PRC. Foram extraídas dos prontuários as seguintes informações: 

idade, sexo, peso, altura, diagnóstico clínico, história clínica, fatores de risco 

cardiovasculares e os resultados obtidos nos últimos exames laboratoriais e 

complementares dos pacientes. Posteriormente, foi realizada a estratificação de 

risco de todos os pacientes por dois avaliadores independentes, graduados em 

fisioterapia e especialistas na área de fisioterapia em cardiologia, em 7 protocolos de 

estratificação de risco para cardiopatas existentes na literatura sendo eles: American 

College of Sports Medicine (ACSM), da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), 

da American Heart Association (AHA), o protocolo elaborado por Frederic J. 

Pashkow, da American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation 

(AACVPR), da Société Française de Cardiologie (SFC) e da Sociedad Española de 

Cardiología (SEC). Estatística descritiva foi utilizada para caracterização da amostra 

e a análise da concordância entre os protocolos foi feita por meio do índice Kappa 

com nível de significância de 5%. Resultados: Dos 7 protocolos de risco analisados 

o protocolo da AACVPR (0.53) apresentou concordância moderada. Os demais 

protocolos da SEC (0.63), AHA (0.67), SBC (0.73), PASHKOW (0.75), SFC (0.76) e 

ACSM (0.76) foram considerados com concordância substancial. Nenhum protocolo 

foi considerado com concordância fraca. Conclusão: Existe concordância moderada 

par ao protocolo da AACVPR, e concordância substancial nos demais protocolos 

(SEC, SFC, PASHOW, AHA, ACSM E SBC). 

 

Palavras Chaves: Doenças cardiovasculares, estratificação de risco, exercício. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abstract 

 
 



 

 

Agreement between evaluators in the different stratification protocols for 
cardiovascular rehabilitation 

 
 
Abstract: risk stratification is important to rise safety for patients in cardiac 

rehabilitation (CR). There are several protocols available however there is no 

information regarding to inter-rater agreement of them in the literature. Objective: to 

analyze the inter-rater agreement in risk stratification protocols available for CR. 

Methods: this cross-sectional study was developed using blind records of patients 

(n=72) from a CR program. Age, sex, weight, height, clinical diagnostic, clinical 

history, cardiac risk factors and recent laboratory and complementary exams were 

analyzed. After this, each patient was stratified for two independent physical 

therapists raters, specialized in physical therapy in cardiology using seven protocols 

found in the literature available from 1) American College of Sports Medicine 

(ACSM), 2) Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), 3) American Heart 

Association (AHA), 4) a protocol developed by Frederic J. Pashkow (PASHKOW), 5) 

American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR), 6) 

Société Française de Cardiologie (SFC) and 7) from Sociedad Española de 

Cardiología (SEC). Descriptive statistics was used to sample characterization and the 

inter-rater agreement was analyzed using Kappa coefficient with significance level of 

5%. Results: from the seven risk protocols found, the protocol of AACVPR 

presented moderate agreement (0.53). The other protocols from SEC (0.63), AHA 

(0.67), SBC (0.73), PASHKOW (0.75), SFC (0.76) and ACSM (0.76) presented 

substantial agreement. None protocol was considered with weak agreement. 

Conclusion: There is moderate agreement to the AACVPR protocol, and substantial 

agreement in the other protocols (SEC, SFC, PASHOW, AHA, ACSM and SBC). 

 

 

Keywords: cardiovascular diseases, risk stratification, exercise. 
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De acordo com a Organização Mundial da Saúde, as doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT) são as principais responsáveis em aumentar a 

incidência de mortalidade no mundo. Em 2008, das 57 milhões de mortes globais, 

63% foram devido às DCNT como doenças cardiovasculares (DCV), neoplasias, 

doenças respiratórias crônicas e diabetes mellitus1.  

No Brasil o cenário não é diferente, as DCNT são o problema de maior 

magnitude, sendo responsáveis por 72% das causas de óbitos, atingindo indivíduos 

de todas as camadas socioeconômicas, porém de forma mais intensa os idosos e 

os de baixa escolaridade e renda2. Além desses números, as DCNT estão entre as 

principais causas de internações hospitalares, representando um impacto crescente 

nos custos do Sistema Único de Saúde (SUS)3. Foi avaliado que entre os anos de 

2006 até 2015, houve uma perda na economia brasileira de US$ 4,18 bilhões, 

decorrente da perda de produtividade no trabalho e diminuição da renda familiar 

resultantes das DCNT4. 

Dentre as DCNT, os custos atribuídos as DCV em 2008 no Brasil 

foram de 30,8 bilhões de reais, representando um impacto potencial, que 

correspondeu a 1,74 do PIB.5 Além dos custos econômicos, as DCV afetam 

principalmente aspectos físicos e psicológicos desses indivíduos, reduzindo a sua 

qualidade de vida (QV)6-7. 

Em estudo6 que avaliou a QV de portadores de insuficiência cardíaca 

utilizando o questionário SF-36, sete dos oito escores se apresentaram abaixo de 50 

indicando um grande impacto desta doença na vida desses indivíduos, sendo os 

piores aspectos os físicos e emocionais. Associado aos fatores fisiológicos da 

insuficiência cardíaca, que trazem como consequência fraqueza e cansaço, 

aspectos emocionais e psicológicos como medo e ansiedade levam o indivíduo a 
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permanecer a maior parte do tempo em repouso, diminuindo suas atividades e, 

consequentemente, piorando seu quadro clínico. Resultados similares também 

foram encontrados em um estudo semelhante realizado em pacientes com doença 

arterial coronariana7. 

Com o objetivo de reduzir os eventos cardiovasculares e aumentar a 

sobrevida em pacientes portadores de DCV, uma das estratégias que podem ser 

adotadas, acompanhadas do tratamento medicamentoso, é a inclusão desses 

indivíduos em programas de reabilitação cardiovascular (PRC), cuja terapia é 

baseada no exercício físico8. 

Os PRC vão proporcionar aos pacientes com DCV ou que possuam 

fatores de risco para o seu desenvolvimento, além da melhora na condição física, 

ganhos também no âmbito psicológico e social, aumentando a QV do indivíduo9,10. 

São muitos os benefícios que esses programas podem oferecer a 

curto e a longo prazo. É comprovado que o exercício promove, dentre outros, um 

aumento da capacidade aeróbia, melhora da função cardiovascular, de parâmetros 

cardiovasculares e uma melhor recuperação da frequência cardíaca (FC), o que 

indica maior atividade parassimpática no início da recuperação do exercício, 

sugerindo melhora do desempenho cardíaco11,12. 

A realização de PRC pode também promover o controle dos fatores de 

risco13 como, por exemplo, a redução dos valores de colesterol total e triglicérides e 

diminuição do peso corporal e do perímetro abdominal. Observa-se ainda redução 

de 20 a 30% da taxa de mortalidade, melhora na qualidade de vida12 além de uma 

melhora da capacidade física dos indivíduos com DCV14.  
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Para tratamento desses indivíduos, os PRC se utilizam de prescrições 

individualizada de exercícios físicos que devem respeitar os limites fisiológicos de 

cada paciente e suas patologias.8  

Nesse contexto, para iniciar um PRC deve ser realizada uma avaliação 

detalhada do quadro clínico e funcional do paciente, que envolve a determinação de 

sua história clínica, a realização de exames físicos e a análise dos exames 

laboratoriais e complementares, para que seja elaborado um tratamento 

individualizado respeitando os limites de cada indivíduo. Essa avaliação também 

permite a realização da estratificação de risco desse indivíduo, uma parte essencial 

nos PRC, que possibilita ao terapeuta direcionar a sua conduta, estabelecer o nível 

de monitoração e a dose adequada de exercício (intensidade e duração)8. 

A estratificação de risco permite a classificação do paciente em uma 

faixa de risco (baixo, moderado e alto), fornecendo indicações que permitirão o 

adequado direcionamento do paciente durante todo o processo de reabilitação, 

assim como a identificação dos níveis de risco15. 

A literatura aponta diversos protocolos direcionados à estratificação de 

risco que foram desenvolvidos e validados por entidades nacionais e internacionais 

que permitem classificar os indivíduos em classes de risco para eventos 

cardiovasculares durante a prática de exercício físico. Em recente trabalho de 

revisão sistemática feita pelo nosso grupo de pesquisa relatamos a existência de 

oito protocolos de estratificação de risco que podem ser utilizados em programas de 

exercícios físicos com pacientes cardiopatas16. Desses protocolos, seis são 

direcionados a pacientes que tiveram IAM17,19-24, um utiliza, principalmente, sintoma 

ou presença de doença cardíaca, fatores de risco e o teste ergométrico para 
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seleção de risco18 e um estratifica os pacientes a partir de sinais e sintomas, 

comorbidades, idade e fatores de risco associados24. 

Outro estudo também realizado pelo nosso grupo avaliou a existência 

de concordância entre os protocolos quanto à classificação de risco cardíaco em 

cardiopatas participantes de um PRC. Os resultados apontaram que a maioria dos 

protocolos avaliados apresentaram concordâncias consideradas baixas e 

moderadas, contudo, apesar dos protocolos não conseguirem abranger todas as 

situações a que o paciente está sujeito, se mostraram de boa aplicabilidade para a 

maioria deles25. 

Estudos de análise de concordância são fundamentais e considerando 

ainda que, na prática clínica, diferentes profissionais podem utilizam o mesmo 

protocolo para estratificação de risco, estudos que avaliam a concordância entre 

avaliadores para utilização dos diferentes protocolos são relevantes. 

A análise de concordância entre dois avaliadores em momentos 

distintos de um instrumento de avaliação físico-funcional em idosas 

institucionalizados, não mostrou concordâncias significativas entre os avaliadores na 

maioria dos parâmetros analisados26. Neste contexto, é fundamental a análise de 

concordância entre avaliadores nos diferentes protocolos que podem ser utilizados 

na avaliação dos pacientes, como é o caso dos protocolos de estratificação de risco, 

os quais podem ser determinantes para estabelecer os objetivos e o planejamento 

individual do tratamento para cada paciente. Essas análises são importantes para 

que possíveis padrões de avaliação possam ser estabelecidos com objetivo de 

reduzir as diferentes interpretações.  

 Tomados em conjunto, os aspectos acima descritos mostram que a 

estratificação de risco é parte essencial na avaliação de pacientes em PRC, contudo 



26 
 

 

apesar de sua importância, não é de nosso conhecimento estudos que analisaram a 

concordância entre diferentes avaliadores para os protocolos de estratificação de 

risco existentes. Nesse contexto, algumas questões podem ser levantadas: existe 

concordância entre avaliadores para estratificação de risco considerando o mesmo 

protocolo? Nos protocolos que não apresentarem concordância, quais foram as 

dificuldades encontradas? Nos protocolos que apresentaram concordância, foi 

utilizado o mesmo critério para definir a estratificação pelos dois avaliadores? Se 

não, como foram considerados os critérios escolhidos? O desenho desse estudo foi 

realizado para responder a essas questões. 

Informações como essas podem auxiliar os profissionais que 

trabalham em PRC a melhor compreender e utilizar os protocolos de estratificação 

de risco. Além disso, a análise de concordância permitirá ainda apontar se os 

mesmos protocolos, avaliados por diferentes terapeutas, produzem o mesmo 

resultado final, permitindo uma conduta mais segura e eficaz durante a realização 

dos PRC. 

Hipotetiza-se que os protocolos de estratificação de risco têm 

resultados semelhantes quando utilizados por dois avaliadores. Sendo assim, o 

objetivo desse estudo será analisar a concordância entre avaliadores na 

estratificação de pacientes participantes de reabilitação cardíaca. 
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O presente estudo teve por objetivo analisar a concordância entre 

avaliadores para estratificação de risco de pacientes participantes de um PRC 

utilizando diferentes protocolos. Os resultados mostraram que dos sete protocolos 

de estratificação de risco analisados, apenas o protocolo da AACVRP apresentou 

concordância moderada e os demais protocolos da SFC, AHA, PASHKOW, SEC, 

AACVPR e SBC apresentaram concordância substancial. Não houve nenhuma 

concordância pobre.  

Pelo nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo que analisa a 

concordância entre avaliadores na estratificação de risco de pacientes participantes 

de um PRC utilizando esses protocolos (ACSM, AHA, SBC, SFC, SEC, AACVPR e 

PASKOW), o que é importante tendo em vista o crescente número de indivíduos 

atendidos em programas ambulatoriais de exercícios físicos para paciente 

cardíacos, onde são continuamente avaliados por diferentes profissionais que se 

utilizam desses protocolos para estratificação de risco. 

Dos protocolos analisados, o protocolo da AACVPR foi o que 

apresentou maior discordância entre os avaliadores. A análise dos critérios 

utilizados pelos avaliadores para estratificação de risco dos pacientes que 

ocorreram as divergências demonstra que os critérios “presença de hemodinâmica 

anormal com o teste de esforço ou durante a recuperação”, e “disritmias complexas 

em repouso” foram aqueles que provocaram maior discordância. 

46 
44 
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O protocolo não define o significado de “hemodinâmica anormal” e o 

que deve ser levado em consideração para que este seja um critério escolhido. Da 

mesma forma o protocolo não define quais os tipos de “disritmias complexas em 

repouso” que devem ser consideradas, aspectos que podem promover confusão 

e/ou dúvidas na estratificação de risco utilizando o protocolo da AACVPR. 

Distúrbio de ritmo foi também o que mais provocou divergências no 

protocolo da SEC, o qual não define quais tipos de “arritmias ventriculares 

malignas” ou “arritmias severas” devam ser levadas em consideração, ficando a 

critério do avaliador.  

No protocolo da SBC, além das divergências relacionadas aos tipos 

de arritmia que também foram encontradas nos demais protocolos, destaca-se que 

o avaliador deve estar atento aos valores de parâmetros hemodinâmicos que 

estão disponíveis nos exames complementares, já que esse protocolo leva em 

consideração o critério “Diminuição ou incapacidade de aumento da pressão 

arterial sistólica durante esforço”.  

Especial atenção deve ser dada aos valores de METS e fração de 

ejeção nos protocolos da AACVPR, SEC e SBC. Esses protocolos têm critérios 

semelhantes quanto a esses valores e qualquer equívoco do avaliador pode 

produzir erros na estratificação dos três protocolos. 

45 
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Quanto ao protocolo da AHA, que apresentou concordância 

substancial, quando há classificação do risco moderado (categoria B) o protocolo 

não deixa claro o que levar em consideração para a escolha das patologias dessa 

categoria. Na estratificação de risco por esse protocolo, um avaliador levou em 

consideração os resultados dos exames e o outro o diagnóstico clínico do 

paciente, portanto é importante uma padronização para evitar interpretações 

equivocadas na estratificação de risco utilizando esse protocolo. 

No protocolo de PASHKOW observou-se que a maior dificuldade 

apresentada esteve relacionada à interpretação do critério de disfunção ventricular 

esquerda, sugerindo que uma maior atenção deva ser dada em relação a esse 

critério.  

Apesar de possuírem concordância excelente entre os avaliadores, 

os protocolos da ACSM e da SFC apresentaram algumas divergências que devem 

ser destacadas.  No protocolo da ACSM, as principais divergências estiveram 

relacionadas ao fato do protocolo não deixar claro o que considerar quando os 

indivíduos apresentam diagnóstico de distúrbio de ritmo. No caso de os pacientes 

apresentarem esse diagnóstico, o avaliador 1 estratificava o paciente a partir de 

outros critérios (como os fatores de risco) e o avaliador 2 considerou que não 

haveria possibilidade de estratificar indivíduos com esse diagnóstico neste 

protocolo. Já no protocolo da SFC, as divergências estiveram relacionadas a 

interpretações dos dados apresentados nos exames de holter e teste ergométrico.  

A maioria dos protocolos de risco que foram avaliados utiliza achados 

dos exames complementares para estratificação de risco. Quando analisamos os 

exames mais presentes nos prontuários, observamos uma porcentagem 

significante nos exames laboratoriais, teste ergométrico e ecocardiograma. O 

46 
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padrão de laudo de cada exame depende do local onde ele foi realizado, o que 

pode facilitar equívocos na estratificação. Nos protocolos da SEC, SFC, AACVPR 

E SBC, houve divergências entre os avaliadores na interpretação dos distúrbios do 

ritmo, informações que são encontradas no exame Holter, que no nosso estudo 

estava presente em 22,2% dos prontuários analisados. 

Como limitações do estudo podemos citar os exames 

complementares desatualizados (considerando exames com mais de um ano do 

ano atual) não sendo possível atualizar o quadro clínico do paciente. Também, a 

avaliação inicial deve ser completa e detalhada, pois esses são critérios utilizados 

nos protocolos de estratificação.  

Como acima relatado, esse estudo é o primeiro a analisar a 

concordância entre avaliadores na estratificação de risco de pacientes participantes 

de um PRC. Na prática clínica a estratificação de risco de um paciente que 

frequenta programas ambulatoriais de exercício físico é fundamental e norteia 

algumas das ações desses programas, além disso, a realização da estratificação 

de risco por profissionais diferentes pode ser encontrada em alguns centros de 

reabilitação, uma vez que os pacientes podem estar sujeitos a mudanças dos 

profissionais que os assistem, o que demonstra a importância de estudos dessa 

natureza. 

Concluímos, portanto, que existe concordância moderada para o 

protocolo da AACVPR, e concordância substancial nos demais protocolos ( SEC, 

SFC, PASHOW, AHA, ACSM E SBC).  
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