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Resumo 2

Introdução: Doença falciforme (DF) refere-se a um grupo de entidades nosológicas 

hemolíticas hereditárias, decorrentes da mutação da hemoglobina, com padrão de 

hemoglobina S. A polimerização das moléculas de hemoglobina S desoxigenada 

causa falcização dos eritrócitos, podendo levar à oclusão dos vasos sanguíneos e 

isquemia de múltiplos órgãos, implicando em redução da capacidade funcional e 

cardiovascular, crises dolorosas frequentes, inflamação crônica, insuficiência de 

órgãos e prejuízo na qualidade de vida. O efeito benéfico do exercício físico na 

qualidade de vida e na capacidade funcional é bem descrito nos pacientes com 

doença cardiovascular, no entanto, estudos conclusivos são necessários sobre o 

efeito da prescrição de exercício físico regular nos pacientes com doença falciforme. 

Ainda é controverso se o estresse físico pode desencadear crises de falcização e 

piora do quadro clínico. Objetivo: Avaliar o impacto da prescrição de exercício físico 

regular na sintomatologia, no VO2 de pico, na função cardiovascular e na qualidade 

de vida de pacientes com doença falciforme. Metodologia: Foi realizado ensaio 

clínico não randomizado em pacientes com doença falciforme em seguimento 

ambulatorial e livres de crises de falcização há, pelo menos, 30 dias antes da data 

de inclusão, divididos em dois grupos pareados por idade e sexo: Grupo Exercício 

(EXE): composto por 14 pacientes, submetidos à prescrição de exercício físico 

regular aeróbio 3 vezes por semana, com duração de 1 hora por 8 semanas; Grupo 

Controle (CON, n=13): sem prescrição e supervisão da prática regular de exercício 

físico. Os dois grupos foram submetidos, antes e após intervenção, às avaliações: 

clínica, do VO2 pico (avaliação física e teste ergométrico), da qualidade de vida 

(questionário SF-36), do grau de sedentarismo (IPAQ), da função ventricular 

(ecocardiograma transtorácico) e medida da espessura médio-intimal (EMIC) por 

ultrassonografia de carótidas. As comparações entre grupos foram realizadas por 

meio de Análise de Variância (ANOVA) de dois fatores, considerando os fatores 

tempo e grupo. As correlações entre as variáveis do mesmo grupo foram realizadas 

por meio de regressão linear para distribuição normal e correlação de Pearson para 

distribuição não normal, com nível de significância p<0,05. Resultados: Os 

resultados mostraram que as características basais (M0) dos grupos não 

apresentaram diferenças significativas. Os grupos foram comparados no momento 

inicial (M0) e final (M2). Foi observada melhora significativa no VO2 pico (p=0,03), 
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função sistólica do VE avaliada por fração de ejeção pelo Simpson (p=0,01) e na 

função diastólica avaliada pela onda E’ do Doppler tecidual mitral (p=0,04). Houve 

melhora da qualidade de vida no quesito aspectos físicos no grupo EXE (p=0,01). 

Os pacientes no M0 que não faziam uso de hidroxiureia apresentaram maior 

infradesnivelamento do segmento ST (p=0,04), e, embora não significante, grande 

parte desses pacientes apresentou desaparecimento do infradesnivelamento do 

segmento ST após terem sido submetidos à prática de atividade física (p=0,07). 

Não houve necessidade de interrupção do exercício por indução de crises de 

falcização ou piora dos sintomas em pacientes com DF. Conclusão: Os resultados 

corroboram a hipótese de que a prescrição de exercício físico regular controlado e 

supervisionado causa impacto favorável na capacidade funcional, função 

cardiovascular sistólica e diastólica e qualidade de vida dos pacientes com DF. Os 

pacientes em uso de hidroxiureia também parecem apresentar menos sinais de 

isquemia do que os pacientes com DF que não fazem uso dessa medicação. 

 

Palavras-chave: hemoglobinopatias, capacidade funcional, atividade física. 
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Introduction: Sickle cell disease (SCD) refers to a group of heritable hemolytic 

nosological entities, arising from the hemoglobin mutation, with hemoglobin S 

pattern. Polymerization of deoxygenated hemoglobin S molecules causes 

erythrocyte sickling, which can lead to blood vessel occlusion and multiple organ 

ischemias, leading to reduced functional and cardiovascular capacity, frequent 

painful crises, chronic inflammation, organ failure, and life quality injury. The 

profitable effect of physics exercises in life quality and in the functional capacity is 

well descript on patients with cardiovascular diseases, however, conclusive 

researchers are necessary about the effect on the prescription of regular physics 

exercises for patients with sickle cell diseases. Still controversial if the physics stress 

could trigger the sickling crises and worsening the clinical conditions. 

Objective: To evaluate the impact in the prescription of regular physics exercises 

on VO2 peak on cardiovascular function and on life quality of patients with sickle 

cell diseases.  

Methodology: A prospective study of non-randomized intervention with sickle cell 

disease patients in outpatients’ follow-up and free of sickle cell crises 30 days before 

the inclusion, divided into two groups matched for age and sex:  Exercise Group 

(EG) composed by 14 patients, submitted to regular aerobics physics exercises 

prescription three times a week 1 hour period per eight weeks; Control Group (CG, 

n=13): without prescription or supervision on the practice of regular physic 

exercise. Both groups were submitted, before and after intervention to the clinic, 

of VO2 peak (physic evaluation and ergonometric test), of life quality 

(questionnaire SF – 36), of sedentarism level (IPAQ), of ventricular function 

(transthoracic echocardiogram) and measure of intimal-medial thickness (EMIC) 

by carotid ultrasonography.  

The comparisons between groups were performed by Variance Analysis (ANOVA) 

of two factors, considering factors of time and group. The correlations between 

variables of the same group were performed using linear regression for normal 

distribution and Person’s correlation for non-normal distribution with significance 

level p<0,05. 

Results: The results showed that the basal characteristics (M0) of the groups who 

did not present significant differences between the studied groups. The groups 
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were compared at initial moment (M0) and final (M2). There was a significant 

improvement in VO2 peak (p=0.03), VE systolic function assessed by ejection 

fraction by Simpson (p=0.01) and diastolic function assessed by mitral tissue E’ of 

Doppler wave (p=0.04). There was improvement in life quality about physics 

aspects on the EXE group (p=0.01). Patients in the M0 who did not use hydroxyurea 

presented higher segment depression ST (p=0.04) and many patients showed 

disappearance of ST segment depression after having undergone physical activity 

(p=0.07). There was no need to withdraw participants from the study protocol due 

to induction of sickle cell crises or worsening of the patients’ symptom. Conclusion: 

The results corroborate the hypothesis that the prescription of controlled and 

supervised regular physical exercises has a favorable impact on functional capacity, 

systolic and diastolic cardiovascular function and life quality of SCD patients  

 

Keywords: hemoglobinopathy, function capacity, physical activity. 
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 A doença falciforme (DF) refere-se a um grupo de entidades nosológicas 

hemolíticas hereditárias decorrentes da presença intraeritrocitária da 

Hemoglobina S (Hb S), em apresentação homozigota, ou em associação com outras 

alterações genéticas da Hemoglobina (dupla heterozigose). Os principais genótipos 

encontrados no Brasil são a Anemia Falciforme (βsβs), sua condição homozigótica e 

com maiores repercussões patológicas, e as condições duplamente heterozigóticas, 

que incluem a Hemoglobinopatia SC (βsβc) e a associação com a β-Talassemia 

(variantes βsβs Th0 e βsβs Th+)1.  

 A mutação responsável pela Hemoglobina S determina a substituição 

do Ácido Glutâmico pela Valina na posição 6 da cadeia beta globina. Devido a essa 

alteração, as moléculas de Hemoglobina S desoxigenadas são suscetíveis à 

polimerização, que desencadeia alterações na função e forma dos eritrócitos, como 

observado morfologicamente pela falcização2. 

 Estudos epidemiológicos demonstram que a distribuição do gene da 

hemoglobina S é heterogênea ao redor do mundo3. A doença falciforme tem maior 

prevalência entre negros e afrodescendentes, sendo encontrada principalmente nas 

populações do continente africano e nas Américas. Estima-se prevalência do gene 

da HbS de 0,1% a 0,3% na população negra do Brasil4; a frequência do gene varia 

de região para região, sendo a prevalência de heterozigotos maior nas regiões Norte 

e Nordeste (6% a 10%), enquanto nas regiões Sul e Sudeste a prevalência é menor 

(2% a 3%)4, como exemplifica a Figura 1. Estima-se que cerca de 2 milhões de 

brasileiros são portadores do gene, também denominados de traço falciforme. 

 Segundo dados do Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN), do 

Ministério da Saúde, nascem no Brasil 3.500 crianças por ano com DF1. Com base 

nesses dados, estima-se a existência de 25 mil a 30 mil indivíduos com a forma 

homozigótica da doença (Hb SS). As doenças falciformes caracterizam-se como um 

problema de saúde pública, sendo uma das doenças hereditárias monogênicas mais 

frequentes no Brasil1, considerando-se a estimativa de casos anuais da doença no 

país.  
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Figura 1. Frequência do gene S nas diferentes regiões do Brasil. 

Fonte; Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN), do Ministério da Saúde1 

 

 Fisiologicamente, cada eritrócito contém cerca de 280 milhões de 

moléculas de hemoglobina, cujo papel é o carreamento do oxigênio pelo sangue. A 

molécula de hemoglobina é um tetrâmero, constituído por quatro monômeros, 

cada um contendo uma cadeia de globina e um grupo heme, que comporta o átomo 

de ferro. O tetrâmero é composto por dois pares de globinas, sendo 

obrigatoriamente um par de cadeias de alfa globina e um par de cadeias não alfa 

(beta, delta ou gama). No indivíduo adulto normal, encontramos as seguintes 

hemoglobinas: 

 Hemoglobina A: formada por duas cadeias alfa e duas cadeias beta. 

 Hemoglobina A2: formada por duas cadeias alfa e duas cadeias delta. 

 Hemoglobina F: formada por duas cadeias alfa e duas cadeias gama. 

 O gene da Hemoglobina S é resultado de mutação da Hemoglobina A, 

que envolve a substituição de adenina por timina no sexto códon do éxon 1 no DNA 

do cromossomo 11, codificando valina em vez de ácido glutâmico na posição seis 

da cadeia beta globina. Na desoxigenação da hemoglobina S, a exposição de área 

hidrofóbica (como consequência da substituição da valina no lugar do ácido 

glutâmico) produz uma indesejável interação entre as cadeias beta, aglomerando 

tetrâmeros de hemoglobina e favorecendo a polimerização2. 
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 A extensão intracelular da polimerização da Hemoglobina S gelifica o 

citoplasma eritrocitário, causando mudanças da permeabilidade da membrana e 

resultando na perda da elasticidade e deformidade da célula. Essas mudanças 

causam alterações na microcirculação e na aderência endotelial, reduzindo o aporte 

sanguíneo para os órgãos vitais e levando à isquemia de múltiplos órgãos e 

alterações no sistema imunológico3. A isquemia ainda é favorecida por fenômeno 

inflamatório gerado pela atração de leucócitos e diminuição da produção de óxido 

nítrico pelo endotélio, contribuindo para disfunção endotelial5. Esse fenômeno de 

polimerização geralmente é reversível quando ocorre a reoxigenação. No entanto, 

pode tornar-se irreversível quando houver dano estrutural da membrana 

eritrocitária. As hemácias irreversivelmente falcizadas, resultado de ciclos repetidos 

de falcização e desfalcização, são prematuramente removidas da circulação e 

destruídas pelo baço, originando a anemia hemolítica6. 

 No processo de desoxigenação, as pontes hidrofóbicas formadas entre 

a valina β6 e os tetrâmeros β85 da fenilalanina e β88 da leucina formam um núcleo 

de hemoglobina S polimerizada denominada nucleação homogênea6. Quando 30 

tetrâmeros de hemoglobina S desoxigenada juntam-se, dão origem a um núcleo 

crítico que, com a continuidade da polimerização, formam um polímero estável. 

Esse polímero estável apresenta uma superfície apropriada para iniciar a segunda 

fase da nucleação. Com o processo contínuo de polimerização, ocorre a nucleação 

heterogênea, na qual outras áreas de superfície tornam-se disponíveis para 

nucleação, tornando esse processo catalítico, favorecendo, dessa maneira, a 

hemólise crônica e a instalação da anemia hemolítica6. 

 A associação da doença falciforme com outras hemoglobinopatias 

hereditárias é relativamente frequente e leva a uma diversidade de quadros clínicos, 

que variam desde formas assintomáticas até as mais graves. Na condição de dupla 

heterozigose hemoglobinopatia SC, o paciente possui dois genes beta mutados βs e 

βc, produzindo simultaneamente as Hemoglobina S e C. Em comparação com a 

anemia falciforme, pacientes com Hemoglobinopatia SC apresentam-se com 

manifestações clínicas mais moderadas e menor frequência de complicações. Os 

sintomas mais significativos costumam ocorrer na adolescência, e incluem anemia, 
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dores nas articulações, abdominais e esqueléticas, causadas pelas oclusões 

vasculares2,6. 

 O fenômeno de vaso-oclusão inicia-se nas vênulas pós-capilares, em 

decorrência da menor elasticidade e deformidade das hemácias e/ou pelo aumento 

da aderência do eritrócito na interação com o endotélio vascular, decorrentes do 

processo de desoxigenação, polimerização da HbS desoxigenada e pela interação das 

proteínas de membrana eritrocitária com o VCAM endotelial.  

 Outros ligantes endoteliais que aumentam a adesão eritrocitária são 

ICAM-1 e E-selectina, produtos de um aumento da transcrição provocado pela 

produção de espécies reativas do metabolismo do oxigênio decorrentes da interação 

eritrócito-endotélio. Além de proteínas que interagem com os ligantes 

eritrocitários e endoteliais, como a laminina e os neutrófilos7, as plaquetas também 

têm papel relevante no processo de adesão pós-capilar.  

 Além disso, a hemoglobina plasmática e o heme, liberados pela 

hemólise intravascular, afetam o metabolismo do oxido nítrico, contribuindo 

significativamente para a disfunção endotelial e vasoconstricção, mecanismo esse 

atribuído como o principal na gênese da hipertensão pulmonar observada nesses 

pacientes8.  

 Os dois principais eventos fisiopatológicos da doença falciforme são a 

oclusão vascular/isquemia e a hemólise crônica e suas repercussões. Dessa maneira, 

esses eventos associados afetam progressivamente diversos tecidos e órgãos, como 

pulmões, coração, ossos, rins, fígado, retina e pele, seja nos eventos agudos como 

nas crises dolorosas, ou associados ao processo inflamatório crônico, resultando na 

propensão a infecções, atraso no desenvolvimento e na morbidade e mortalidade 

desse paciente7. Sucintamente, a gravidade da doença falciforme correlaciona-se 

assim: 1) Com a concentração de hemoglobina S intraeritrocitária, intimamente 

associada com a propensão à polimerização, falcização e isquemia; e 2) com o grau 

de hemólise, mediador principal da disfunção endotelial, vasculopatia e processo 

inflamatório crônico9. 

 As crises dolorosas agudas são episódios de dor que se localizam mais 

frequentemente no tórax, abdome e extremidades. Podem ocorrer 
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simultaneamente em várias regiões, simetricamente ou não. Os episódios podem 

durar vários dias ou semanas. 

 A síndrome torácica aguda pode ocorrer em pacientes com a doença 

falciforme e consiste em grande causa de internação e mortalidade desses 

pacientes. Trata-se de injúria pulmonar aguda e grave, caracterizada por infiltrado 

pulmonar no raio X de tórax, em associação com dor torácica, tosse, febre 

(temperatura superior a 38,5 ºC), taquipneia e/ou calafrio. Pode ser desencadeada 

por múltiplos fatores, como infecção, infarto de costela, embolia gordurosa ou 

excesso de narcóticos, acarretando hipoxemia, lesão pulmonar aguda e extenso 

processo inflamatório, com liberação de radicais livres e adesão de células 

falciformes ao endotélio. 

 A hipertensão pulmonar representa uma das maiores complicações 

nos pacientes falciformes e também é uma importante causa de morbidade e 

mortalidade. No processo de hemólise intravascular, com a liberação da 

hemoglobina, o óxido nítrico é oxidado para a forma de nitrato, processo esse 

irreversível. A consequente diminuição do óxido nítrico em nível endotelial 

promove vasoconstrição dos vasos pulmonares. Outro fator contribuinte é a 

diminuição da produção do óxido nítrico decorrente da diminuição de arginina, seu 

principal substrato, consequência da liberação de Arginase-1 eritrocitária, que leva 

à transformação de arginina em ornitina. Além disso, outros mediadores, como o 

Fator de Crescimento Placentário e Endotelina-1, podem estar aumentados, 

favorecendo o aumento da resistência vascular pulmonar10,11.  

 As anormalidades cardíacas prematuras podem limitar a expectativa 

de vida nos pacientes falciformes. Um estudo ecocardiográfico com crianças e 

adolescentes falciformes que utilizaram a fração de ejeção e a velocidade de 

deslocamento do anel mitral na sístole como marcadores funcionais concluiu que 

pacientes falciformes tem dilatação significativa do ventrículo esquerdo e aumento 

da massa ventricular em decorrência das condições anormais de sobrecarga11. Em 

sua revisão, os autores corroboram com a ideia de que a anemia crônica, 

característica no paciente falciforme, pode resultar em aumento do débito 

cardíaco, aumento do volume e da dilatação do ventrículo esquerdo, resultado do 
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processo de adaptação pela sobrecarga de volume crônica, caracterizada pela 

hipertrofia excêntrica11.  

 Com o passar dos anos, ou até décadas, a dilatação progressiva do 

ventrículo esquerdo tende a aumentar a tensão parietal, e a hipertrofia excêntrica 

torna-se incapaz de normalizá-la, proporcionando a instalação de sinais e sintomas 

de insuficiência cardíaca com aumento da pressão de enchimento ventricular e 

prejuízo na função diastólica. Estudos mostram que a disfunção diastólica já pode 

estar presente em crianças com a doença e, quando encontrada, essa alteração é 

considerada fator independente de mortalidade11,12.  

 Estudos que utilizaram parâmetros de Doppler tecidual mostraram 

que a disfunção diastólica é comum nos pacientes com DF, sendo considerado um 

fator de risco independente para mortalidade com uma razão de risco (RR) de 4,8 

(IC 95%)11,9. Outro ponto é a associação da disfunção diastólica com a presença de 

hipertensão pulmonar que pode estar associado ao aumento da mortalidade nesses 

pacientes. 

 Em relação ao ventrículo direito, tem sido descrita dilatação dessa 

câmara, mesmo na ausência de hipertensão pulmonar. A disfunção ventricular 

direita é mais rara, mas, quando presente, também se correlaciona com maior risco 

de insuficiência cardíaca direita e morte11,12. 

A isquemia miocárdica vem sendo comumente relatada em pacientes com 

doença falciforme assintomáticos nos testes não invasivos para isquemia, como 

cintilografia miocárdica e teste ergométrico. Algumas evidências apontam para o 

processo isquêmico como fator patogênico da lesão miocárdica na doença 

falciforme, em decorrência das alterações hemodinâmicas e estruturais do 

miocárdio e dos fenômenos vaso-oclusivos, os quais podem frequentemente 

apresentar alterações de repolarização ventricular10. Porém, estudos 

eletrocardiográficos13 e hemodinâmicos11 não encontraram maior prevalência de 

infarto do miocárdio nos pacientes com a doença falciforme quando comparados à 

população saudável. Isso pode ocorrer pelo processo de adaptação da circulação 

coronária dessa população, e a anemia crônica ao longo dos anos acentua a 

formação da circulação colateral coronariana, e o diâmetro coronário desses 
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indivíduos pode aumentar com o tempo. Dessa maneira, os testes não invasivos 

podem apresentar algumas restrições12.   

 Anormalidades na capacidade de exercício dos pacientes com DF 

também foram observadas. Além das possíveis anormalidades na função diastólica, 

os mecanismos sugeridos para essas limitações incluem a própria anemia, doença 

vascular pulmonar, doença vascular periférica e/ou cardiomiopatia associada13,14. 

Os testes ergométricos ou de caminhada de 6 minutos têm se mostrado muito úteis 

para avaliar a capacidade funcional (CF) e fornecer informações para triagem 

médica e de pesquisa clínica. No entanto, essas avaliações podem desencadear crises 

de vaso oclusão se não respeitados alguns parâmetros13. O limiar anaeróbio desses 

indivíduos apresenta uma transição do metabolismo aeróbio para o anaeróbio mais 

acelerada que nos indivíduos saudáveis, o que pode desencadear o processo de 

polimerização, provocando oclusão da microvasculatura14,15,16. Dessa forma, os 

testes ergométricos realizados nos pacientes com anemia falciforme devem estar 

de acordo com as recomendações da Clinical American Thoracic Society, 200317. 

 O ecocardiograma transtorácico tem sido descrito como método útil 

e custo efetivo para a estimativa da pressão na artéria pulmonar através do refluxo 

tricuspídeo. Também é considerado de grande utilidade para avaliação da função 

diastólica por meio do Doppler tecidual mitral. Um dos índices mais valorizados 

nesse sentido é a relação E/E’, que avalia a razão entre os picos de velocidade do 

fluxo transvalvar mitral e do deslocamento do anel da valva mitral no início da 

diástole, apresentando boa correlação com a pressão de enchimento do ventrículo 

esquerdo. Estudos mostraram que E/E’ superior a 8 foi útil para estimar pressão 

capilar pulmonar superior a 15 mmHg em pacientes com DF. Outro índice 

importante é a velocidade de refluxo tricúspide, considerado grave quando o valor 

apresentar-se acima de 2,5 cm/s. Até o momento, não está elucidado na literatura 

se as técnicas mais novas para avaliação da função sistólica, por o exemplo, o “strain 

rate”, podem facilitar a identificação mais precoce de distúrbios funcionais do 

ventrículo esquerdo nesses pacientes11. 

 Estudos também têm demonstrado presença de disfunção endotelial 

dos grandes vasos devido aos fenômenos vaso-oclusivos, característicos da doença 

falciforme, sendo o acidente vascular cerebral (AVC) uma das complicações clínicas 
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com alta morbidade e mortalidade nessa população18. O espessamento médio-

intimal carotídeo (EMIC) corresponde ao estágio inicial da disfunção endotelial, 

sendo o EMIC considerado preditor independente de eventos cardiovasculares 

futuros, como o AVC. A ultrassonografia de carótida permite avaliar a EMIC, sendo 

considerada técnica de custo relativamente baixo e de fácil aplicabilidade18,19.      

 Devido a todas as complicações descritas, o paciente com a doença 

falciforme pode ter grande prejuízo na qualidade de vida. Um estudo brasileiro 

mostrou limitação em aspectos físicos, emocionais, sociais e escolares em crianças 

com doença falciforme20. A presença de dor foi o principal fator relacionado com 

esses aspectos. Estudo recente publicado por Wonkam e colaboradores21 mostrou 

que, além das crianças com DF, seus pais também apresentam prejuízo na qualidade 

de vida, e os principais fatores relacionados são as crises dolorosas, a baixa condição 

socioeconômica, escolaridade baixa e o sexo feminino. Outro estudo brasileiro, 

publicado por Côbo e colaboradores22, mostrou limitação da atividade sexual devido 

à presença de crises dolorosas, o que também é fator considerado estressor na vida 

conjugal. 

 A única forma de tratamento curativo para as doenças falciformes é 

o Transplante Alogênico de Medula Óssea, porém não é disponível para todos os 

pacientes, tendo em vista a toxicidade envolvida23. A introdução da Hidroxiureia no 

tratamento trouxe grandes benefícios para os pacientes, porém, não é curativa24. 

O tratamento com hidroxiureia tem como objetivo aumentar a porcentagem de 

hemoglobina fetal, diminuir as crises de vaso oclusão e diminuir ativação dos 

neutrófilos. Há trabalhos observacionais mostrando diminuição das crises 

dolorosas e redução na mortalidade com o uso dessa medicação25.  

 Atualmente, um dos assuntos controversos na literatura é a prática 

de exercício físico no doente falciforme. Durante muito tempo, o exercício foi 

proscrito nesses pacientes, pois se acreditava que ele pudesse exacerbar ou induzir 

crises dolorosas. Em vários estudos foram observadas anormalidades consistentes 

na capacidade funcional desses pacientes quando submetidos a testes 

cardiopulmonares ou testes de campo15,26 (caminhada de 6 minutos)27. Acredita-se 

que a limitação da capacidade funcional durante o exercício agudo pode estar 

associada à redução da capacidade de carreamento de O2 decorrente da mutação 
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da Hb; às adaptações cardíacas estruturais e funcionais resultantes de anemia 

crônica; às alterações pulmonares de episódios repetidos de síndrome torácica 

aguda; ou ao comprometimento vascular periférico relacionado à oclusão 

microvascular recorrente16,26.  

 Durante a prática do exercício físico aeróbio agudo, observa-se 

elevação significativa na demanda de O2 pelo músculo exercitado e o estresse 

gerado pelo aumento do consumo de O2 pode ser fator desencadeante de crises 

dolorosas, principalmente durante o processo de desoxigenação. Em revisão 

recente, Martin e colaboradores26 acreditam que o processo desencadeador da 

síndrome torácica aguda pode estar relacionado com a intensidade do exercício. Do 

ponto de vista reológico, o exercício físico de alta intensidade aumenta a agregação 

plaquetária e a viscosidade sanguínea em decorrência da formação mais acelerada 

de desoxi-hemoglobina, que, associada a todas as outras complicações citadas 

anteriormente, leva aos processos vaso-oclusivos e dolorosos. Por outro lado, não 

há estudos prospectivos e controlados a respeito, mostrando efeito desfavorável 

ou benéfico da prescrição da prática de exercício físico regular. 

Vários protocolos de exercício físico regular têm demonstrado que o 

exercício crônico pode causar vasodilatação arterial, aumentar a concentração de 

óxido nítrico, atenuar a resposta inflamatória, melhorar a capacidade funcional e 

a qualidade de vida em pacientes saudáveis ou com doenças cardiovasculares26,28. 

Apesar da escassez de estudos sobre a prescrição de exercício físico regular em 

pacientes com doença falciforme, alguns deles têm demonstrado que o treinamento 

aeróbio pode ser benéfico em indivíduos com traço falciforme ou em modelos de 

animais transgênicos28. Van Beer e colaboradores15 demostraram em recente 

estudo que exercícios aeróbios submáximos de 30 minutos, por um período de três 

dias consecutivos, foram bem tolerados por pacientes com a doença falciforme e 

que o exercício físico regular pode aumentar a função vascular desses pacientes.  

Em outro estudo, Faes e colaboradores27 submeteram um grupo de ratos 

transgênicos com a doença falciforme a um programa de exercícios regulares de 

forma voluntária e observaram diminuição na viscosidade sanguínea desse grupo 

em comparação ao seu respectivo grupo controle. Sugeriram que o exercício 

regular pode minimizar os processos vaso-oclusivos. No entanto, até o momento, 
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nenhuma recomendação precisa sobre a prática de exercício físico regular foi 

sugerida para essa população. O aconselhamento atual para a prática regular de 

exercício baseia-se em atividades leves, com incrementos lentos e progressivos de 

carga. A interrupção da atividade é limitada pela dor e pelo cansaço apresentado 

pelo doente. Orienta-se, também, hidratação adequada durante e após o exercício, 

além da não exposição ao frio ou mudanças bruscas de temperatura (potenciais 

desencadeadores de crise)16,17.  

 Cabe destacar ainda que, apesar de não ser proibida, a prática de 

exercício físico regular em pacientes com a doença falciforme ainda não é 

incentivada. Poucos estudos avaliaram a resposta cardiorrespiratória ao exercício 

durante o teste ergométrico realizado em esteira28,29, e, até o momento, nenhum 

estudo avaliou a resposta cardiovascular, a capacidade funcional e o impacto na 

qualidade de vida de um programa de exercícios físicos regulares nessa população.   

 Diante do exposto, a hipótese formulada é de que a prescrição de 

exercício físico regular controlado e supervisionado pode causar impacto favorável 

na capacidade funcional e função cardiovascular, qualidade de vida e 

sintomatologia dos pacientes com doença falciforme. 
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Principal 
 

 Avaliar o impacto da prescrição do exercício físico regular na capacidade 

funcional, função cardiovascular e qualidade de vida de pacientes com DF. 

 

Secundário 
 

 Avaliar o comportamento do segmento ST no teste ergométrico dos pacientes 

com DF e correlacionar com a presença de sintomas e parâmetros 

desfavoráveis do ecocardiograma transtorácico. 

 Realizar uma análise descritiva sobre parâmetros clínicos, cardiovasculares e 

morfofuncionais dos pacientes com DF. 
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 Foi realizado ensaio clínico controlado não randomizado, sendo 

considerado elegíveis pacientes com DF acompanhados no ambulatório de 

hematologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu – Unesp. 

A seguir, os critérios de inclusão e exclusão para participação no estudo. 

 

Critérios de inclusão 
 

 Pacientes com diagnóstico de Doença Falciforme que aceitaram participar do 

estudo, concordando com o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(Anexo 1a e 1b) 

 Idade superior a 18 anos, de ambos os sexos. 

 

Critérios de exclusão 
 

 Indivíduos que apresentaram crise dolorosa nos 30 dias anteriores à inclusão. 

 Pacientes com infecções de repetição ou crises dolorosas diárias que limitem 

a realização de exercício físico. 

 Pacientes com velocidade de regurgitação tricúspide acima de 2,5 cm/s.  

 Pacientes com hipertensão Pulmonar.  

 Indivíduos com limitações biomecânicas para a deambulação.   

 Gestantes. 

 Foram convidados a participar do estudo 53 indivíduos elegíveis, 

portadores de DF (90% SS e 10% SC), conforme indicado na figura, de acordo com 

o fluxograma baseado no CONSORT (Figura 2). Inicialmente, 7 indivíduos não 

aceitaram participar do estudo, alegando problemas de transporte e trabalho, pois 

não moravam na cidade e tinham dificuldades de locomoção até o local do estudo; 

outros 2 indivíduos faleceram antes de iniciar o protocolo de estudo; 15 desses 

participantes encaixavam-se nos critérios de exclusão; e 2 pacientes apresentaram 

crise de falcização no período de pré-avaliação. Totalizamos 27 pacientes 

participantes do estudo (Figura 2).  
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 Foram compostos dois grupos pareados por idade e sexo, e os 

pacientes decidiam em qual grupo iriam participar: 

 Grupo Exercício EXE (n=14): submetidos à prescrição de exercício físico 

aeróbio regular controlado, no mínimo, 3 vezes por semana e, no máximo, 

5 vezes por semana, com 1 hora de duração, por um período de 8 semanas 

(M2). 

 Grupo Controle CON (n=13): não submetidos à prescrição de exercício 

físico, porém orientados a manter suas atividades diárias de rotina no 

período de 8 semanas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Fluxograma de distribuição dos indivíduos nos grupos exercício e controle, 

conforme orientação do CONSORT. 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Medicina de Botucatu (Unesp), parecer CAAE: 

20612913.5.0000.5411, Plataforma Brasil em 02/06/2014.  

53 indivíduos foram 

selecionados para o estudo 

Grupo Controle (sem exercício) 
CON (n= 13)  

 7 indivíduos não aceitaram participar do estudo 
 2 indivíduos faleceram antes do início do 

estudo 
 15 indivíduos foram excluídos pelos critérios  

2 indivíduos apresentaram 
crise de falcização no período 

pré-avaliação 

Início das Avaliações 

27 indivíduos 

Treinamento aeróbio 
EXE (n= 14)  
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 Todos que aceitaram participar do estudo assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (Anexo 1a e 1b), em que foi garantido aos 

participantes anonimato e liberdade de retirar o consentimento a qualquer tempo 

sem penalidade alguma. Todo o programa de intervenção foi conduzido por uma 

equipe multidisciplinar, com professor de educação física (Jonas Alves de Araujo 

Junior), médico hematologista (Dr. Newton Key Hokama), cardiologistas (Dra. 

Danielle Andreza A. Rossi, Dr. João Carlos Hueb e Dra. Meliza Goi Roscani) e 

nutricionista (Maryanne Zilli Canedo da Silva).    

 Depois de alocados nos grupos, os indivíduos do grupo EXE receberam 

planilha de prescrição com exercícios aeróbios regulares, em que o protocolo de 

exercício deveria ser executado, no mínimo, 3 vezes por semana, e as atividades 

deveriam ser reportadas pelo paciente em um relatório semanal de atividades 

enviado ao pesquisador responsável. O acompanhamento das atividades foi 

realizado por telefone pelo professor de Educação Física responsável e comparado 

com o relatório de atividades enviado pelo aluno paciente. O programa de exercício 

físico não foi iniciado no período de inverno para evitar alterações bruscas de 

temperatura corporal, como recomendado por Cannes 2011(13). O grupo controle 

(CON) não recebeu orientação específica para a prática de exercício, orientado a 

continuar suas atividades de rotina e seguimento ambulatorial padrão. 

 Inicialmente, todos os sujeitos da pesquisa passaram por avaliação 

clínica (Anexo 2), avaliação física e nutricional e responderam aos questionários 

padrão de qualidade de vida SF-36 (Anexo 3) e grau de sedentarismo IPAQ (Anexo 

4). Também foram submetidos a um ecocardiograma transtorácico, um teste 

ergométrico e uma ultrassonografia de carótidas.  

 Essas avaliações foram repetidas após 8 semanas (M2), ao término do 

protocolo de exercício (M2), conforme ilustrado na Figura 3.   
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Figura 3. Desenho experimental. 

 
Protocolo de exercícios 

 

 O programa de exercício foi realizado no grupo EXE e teve duração de 

8 semanas. Durante esse período, os indivíduos foram orientados a praticar as 

atividades pelo menos 3 vezes por semana, não ultrapassando 5 vezes semanais. 

 O protocolo de exercício foi prescrito em planilhas (Anexo 5), que 

foram entregues aos pacientes juntamente com os impressos para preenchimento 

dos relatórios de acompanhamento das atividades (Anexo 6) no início do estudo. O 

acompanhamento das atividades realizadas foi feito semanalmente, via telefone, e 

no retorno das consultas ambulatoriais, e os pacientes apresentavam os relatórios 

de acompanhamento das atividades realizadas entre as consultas.  

 Os exercícios tinham características aeróbias, na qual a intensidade e 

a duração foram sendo alteradas de acordo com o protocolo predeterminado e com 

a evolução do aluno. 

 O protocolo de exercício seguiu a seguinte prescrição:   

 

Aquecimento 
 

 10 minutos de exercícios calistênicos e flexibilidade.  
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Exercícios aeróbios 
 

 Durantes as duas primeiras semanas: 

35 minutos de caminhada entre 60% e 70% da frequência cardíaca máxima 

atingida no teste ergométrico (FCmax). 

 Na terceira e quarta semana: 

 40 minutos de caminhada entre 60% e 70% da FCmax. 

 Na quinta e sexta semana: 

 40 minutos de caminhada entre 65% e 75% da FCmax. 

 Na sétima e oitava semana: 

 50 minutos de caminhada entre 65% e 75% da FCmax. 

 

Volta à calma: 
 

 10 a 15 minutos de exercícios calistênicos e de flexibilidade.  

 

 O protocolo de exercício preconiza atividades de baixa intensidade e 

longa duração, caracterizando exercícios de característica aeróbia, pois 

exercícios de intensidades altas podem desencadear crises dolorosas e não 

apresentam evidências de melhora das variáveis cardiovasculares em 

indivíduos com doença arterial coronariana. Outro ponto relevante desse 

protocolo é a importância das atividades de alongamento e relaxamento, pois 

estão relacionados com melhora na qualidade de vida e da dor muscular em 

indivíduos saudáveis após o exercício físico. Destaca-se também que o 

protocolo foi realizado fora do período de inverno, para evitar que esse fator 

dê confusão com o exercício para o desencadeamento das crises dolorosas. 

 

Avaliação clínica 
 

 A avaliação clínica foi realizada por um médico hematologista, e é 

composta por ficha clínica (Anexo 2), que descreve o exame físico geral, as 

medicações e os tratamentos realizados no ambulatório de hemoglobinopatias. 
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Avaliação Física 
 

 A avaliação antropométrica foi composta por medidas de peso 

corporal (PC) e estatura (E) para determinação do Índice de Massa Corpórea (IMC). 

Para aferição do peso corporal, foi utilizada balança tipo plataforma (Filizola) com 

capacidade máxima de 150 quilos e precisão de 1 kg. No momento da pesagem, os 

pacientes estavam com roupas leves e sem sapatos. Para aferição da estatura, 

utilizou-se estadiômetro portátil com precisão de 1 cm, considerando-se como 

resultado final a média aritmética de três medidas consecutivas. Os valores de PC e 

E foram utilizados para calcular o IMC. O valor de IMC é extraído a partir da 

fórmula  IMC = PC/E2,.  

 

Bioimpedância elétrica 
 

 A massa adiposa e a massa magra foram avaliadas por bioimpedância 

elétrica, utilizando um aparelho portátil modelo Biodynamics, modelo 450 da TBW. 

A análise foi realizada no lado dominante do indivíduo, estando o mesmo deitado 

em decúbito dorsal sobre maca com superfície não condutora, as pernas afastadas 

(evitando o contato dos tornozelos e joelhos) e as mãos e os braços afastados do 

corpo.  

 Os eletrodos foram colocados unilateralmente em locais específicos do 

punho e tornozelo, e, em cada membro, foi posicionado um eletrodo distal e outro 

proximal, de acordo com a padronização proposta por Heyward & Stolarrczyk 

(2000). Quando ligado, o aparelho emite um sinal elétrico de baixa intensidade e 

frequência fixa. 

  Para a avaliação, o peso e a altura corpóreos do paciente foram 

previamente mensurados. A fim de garantir a qualidade da avaliação, os indivíduos 

atenderam às seguintes exigências: 

 Jejum mínimo de 2 horas. 

 Nenhuma prática física nas 12 horas anteriores.  

 Nenhuma ingestão de bebida alcoólica nas 24 horas anteriores. 
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 Previamente à análise, todos os pacientes foram orientados a esvaziar 

a bexiga urinária e retirar todos os objetos metálicos do corpo.   

 

Teste ergométrico 

 

 Para avaliar a capacidade funcional dos indivíduos, foi realizado teste 

ergométrico máximo, executado por um único cardiologista, cego para os grupos, 

utilizando esteira rolante Inbramed® e sistema Apex 1000 TEB® com 12 derivações 

clássicas e CM5. Foi utilizado o protocolo de Bruce modificado, sendo a prova 

interrompida no esforço máximo ou pela apresentação de sintomas limitantes pelo 

indivíduo. A pressão arterial sistólica e diastólica foi aferida por meio de 

esfigmomanômetro e manguito apropriado, marca Takaoka®, estando o paciente 

deitado, antes do início do esforço e durante a recuperação, e, em posição 

ortostática, durante o último minuto de cada estágio do esforço. 

 As variáveis para avaliação da capacidade funcional foram: 

 VO2 pico, medida indireta calculada pela fórmula:  

VO2 de pico = 
(Dist. percorrida (metros) - 504.9) 

44.73 = VO2  em mlo2/kg.min)  

− duração do teste;  

− distância percorrida na esteira; e 

− METs. 

 Outras variáveis, como frequência cardíaca, pressão arterial sistólica 

e diastólica e infradesnivelamento do segmento ST, considerando o ponto Y, 

também foram avaliadas. Todo o protocolo de avaliação seguiu as recomendações 

American Thoracic Society 2003(17) com relação à temperatura ambiente e 

hidratação16, 17.   

 

Ecocardiograma transtorácico 

  

 O estudo ecocardiográfico completo foi realizado em todos os 

pacientes, antes e após o programa de exercício físico. O equipamento de 

ultrassonografia utilizado foi GE Vivid 6S, com transdutores phased-array, com 



 

Materiais e Métodos 28

frequência que variou de 2,5 a 3,5 MHz. No estudo ecocardiográfico, consideraram-

se as padronizações e as técnicas recomendadas pela American Society of 

Echocardiography33. Foram obtidas as seguintes variáveis: 

 

Variáveis morfológicas 
 

 Diâmetro diastólico e sistólico do ventrículo esquerdo (DDVE e DSVE, 

respectivamente). 

 Espessura da parede posterior do VE (PP). 

 Diâmetro do átrio esquerdo (AE). 

 Diâmetro da raiz da aorta (AO). 

 Diâmetro da via de saída do ventrículo esquerdo (VSVE). 

 
Variáveis funcionais diastólica 
 

 Ondas E e A do fluxo transvalvar mitral. 

 Ondas E’e A’ do Doppler tecidual do anel mitral, sendo, respectivamente, as 

velocidades de descolocamento do anel mitral na diástole nos períodos de 

enchimento rápido e contração atrial (média do lateral e septal). 

 Volume do átrio esquerdo indexado para superfície corpórea obtido pelo 

método de Simpson (VAE). 

 
Variáveis funcionais sistólicas  
 

 Fração de ejeção do VE obtida pelo método de Simpson. 

 Onda S do Doppler tecidual mitral (velocidade de deslocamento do anel mitral 

na sístole). 

 
Variáveis derivadas de cálculos matemáticos, a partir das medidas obtidas  
  

 AE/AO 

 %E = [(DDVE – DSVE) / DDVE] x 100 (%), sendo %E a porcentagem de 

encurtamento do ventrículo esquerdo. 
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 E/A 

 2PP/DDVE = espessura relativa do ventrículo esquerdo. 

 %E= [(DDVE-DSVE)/DDVE]x100 (%), sendo %E a porcentagem de 

encurtamento do ventrículo esquerdo. 

 E/A 

 E/E’ 

 Massa do VE indexada para a superfície corpórea: 0,8 x{1,04[(DDVE + 

SIV+PP)3 - (DDVE)3]}+ 0,6 g/superfície corpórea. 

 PAP= gradiente máximo do refluxo transvalvar tricúspide quando presente + 

pressão estimada no átrio direito, sendo PAP= pressão sistólica estimada na 

artéria pulmonar. 

 Deformação (strain, %) 

 Taxa de deformação (strain rate, s-1) 

 

Ultrassonografia das Carótidas 
 

 Para os exames ultrassonográficos das carótidas, utilizou-se 

equipamento General Eletric (GE) Vivid S6, dotado de transdutor ultrassônico 

linear de 7,0 MHz e sistema de registro de imagens. Os pacientes permaneceram 

em decúbito dorso horizontal com a cabeça ligeiramente inclinada para o lado 

contralateral à carótida estudada. O espessamento médio-intimal foi obtido pelo 

método automatizado, com determinação da espessura máxima e média, utilizando-

se software desenvolvido pela GE. As medidas foram realizadas na parede posterior 

das carótidas comuns, esquerda e direita; foi considerada a média entre as duas 

medidas. As imagens foram obtidas e analisadas seguindo-se as recomendações do 

“Consensus Statement from the American Society of Echocardiography”34 e do 

“Mannhein Carotid Intima-Media Thickness Concensus (2004-2006)35. 

 

Qualidade de vida 

 

 A avaliação da Qualidade de Vida foi realizada pelo questionário 

Medical Outcome Study 36 – Item Long Form Health Survey (SF-36) (Anexo 3), 
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sendo considerado o questionário mais amplamente utilizado para satisfazer às 

necessidades mínimas de comparação entre grupos. Os domínios estudados 

representam aqueles mais frequentemente medidos em saúde e mais afetados pelas 

doenças e medidas terapêuticas, como o exercício. Os 36 itens desse questionário 

são divididos em oito domínios, já traduzidos, validados e adaptados à cultura 

brasileira:32 

 Capacidade funcional 

 Limitação por aspectos físicos 

 Dor 

 Estado geral de saúde 

 Vitalidade 

 Aspectos sociais 

 Aspectos emocionais 

  

  Para o preenchimento do questionário SF-36, foi realizada uma 

entrevista dirigida no dia da consulta ambulatorial (ambulatório de 

hemoglobinopatia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu), 

e, para tanto, os indivíduos eram encaminhados a um dos consultórios para a 

entrevista, e as respostas emitidas foram registradas pelo avaliador no próprio 

instrumento de coleta.  

 O avaliador que realizou a entrevista no momento inicial do estudo 

(M0) foi o mesmo que realizou a entrevista no momento final (M2), e o pesquisador 

foi orientado a não influenciar na resposta do entrevistado. 

 Após a entrevista, foi realizado o cálculo dos escores de qualidade de 

vida para os oito domínios, e os valores variavam de 0 a 100, sendo os valores perto 

de zero considerados piores e os valores perto de 100 considerados melhores.  

 
Grau de Atividade física 
 

 Para avaliar o tipo, a duração e a intensidade das atividades físicas 

cotidianas, foi utilizado o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 

(Anexo 4). Esse questionário foi desenvolvido com a finalidade de estimar o nível de 
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prática habitual de atividade física de diferentes populações, países e contextos 

socioculturais.  

 Para avaliar os pacientes, foi realizada uma entrevista dirigida em um 

dos consultórios do ambulatório de hemoglobinopatia do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Botucatu. O instrumento utilizado tem a finalidade de 

prover informações quanto à frequência e à duração de caminhadas e atividades 

cotidianas que exigem esforços físicos de intensidade moderada e vigorosa. Para 

tanto, calculou-se a duração e a intensidade das atividades durante a semana. 

Posteriormente, os indivíduos foram classificados em: 

 muito ativo; 

 ativo; 

 irregularmente ativo (A e B); e 

 sedentário. 

 

Análise Estatística 

 

 As variáveis contínuas foram apresentadas como médias e desvios-

padrão ou medianas e intervalos interquartílicos. As variáveis categóricas foram 

apresentadas como proporções. As comparações entre grupos foram efetuadas por 

meio de ANOVA de dois fatores, considerando o efeito do tempo e do grupo. As 

correlações entre as variáveis clínicas e morfofuncionais do mesmo grupo foram 

avaliadas por meio de regressão linear para variáveis com distribuição normal ou 

Teste de Pearson para variáveis com distribuição não normal.  

 Em todos os casos foi adotado o nível de significância p<0,05.   

 

Calculo amostral 
 

 Em relação ao cálculo amostral, foi utilizado o programa G*Power 

3.1.9.2. Foi considerado como variável-resposta aumento de 10% do valor da fração 

de ejeção e do VO2 pico e a análise de 5 pacientes em cada grupo (como teste-

piloto), sendo obtido o número mínimo de 11 pacientes por grupo. 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Resultados



 

Resultados 33

 As características demográficas clínicas e laboratoriais (M0) dos 

grupos pareados para o estudo estão descritas na Tabela 1. Os valores de 

composição corporal são apresentados na Tabela 2. A análise das tabelas demonstra 

homogeneidade nas características basais em ambos os grupos no momento inicial 

do estudo (M0). 

 

Tabela 1. Comparação das características demográficas, clínicas e laboratoriais de 

cada grupo (CON e EXE) no momento inicial do estudo (M0). 

Variável Grupo Controle 
CON (n= 13) 

Grupo exercício 
EXE (n= 14) p 

Idade (anos) 29,8 ± 10,2 29,1 ± 8,6 0,57 
Sexo (Mas/Fem) 8 (61,5%)/ 5 (39,5%) 5 (35,7%)/ 9 (64,3%)  0,78 
Raça (Afrodescendente) 13 (100%) 14 (100%) - 
Tabagismo - - - 
Etilismo - - - 
Hemoglobina (g/dl) 9,3 ± 1,9 9,6 ± 2,2 0,81 
Medicação 
• Hidroxiureia (n) 
• Ácido Folico (n) 

 
3 (23,1%) 
13 (100%) 

 
5 (35,7%) 

12 (87,5%) 

 
0,17 
0,16 

IMC (Kg/m2) 22,2 ± 5 20 ± 4,29 0,55 
Comorbidades 
• HAS (n) 
• DMII (n) 
• Obesidade (n) 
• Dislipidemia (n) 

 
- 
- 
- 
- 

 
1 (7,1%) 

- 
1 (7,1%) 

- 

 
0,47 

- 
0,47 

- 
• DAC (n) 
• Presença de Dispneia 

- 
3 (23,1%) 

- 
6 (42,9%) 

- 
0,29 

Valores apresentados em média ± desvio padrão ou numero de indivíduos e porcentagem . IMC= 
Índice de Massa Corporal. HAS= Hipertensão Arterial Sistêmica; DMII= Diabetes Melitus tipo 2; 
DAC= Doença Arterial Coronária conhecida. Nível de significânicaP < 0,05. 
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Tabela 2. Comparação da Composição Corporal por bioimpedância dos grupos (CON 

e EXE) na linha de base (M0) . 

Variável Grupo Controle 
n= 13 

Grupo exercício 
n= 14 p 

Peso 57,5 ± 14,5 60 ± 13,2 0,61 
Ângulo de fase 6,5 ± 10,7  6,6 ± 0,62 0,29 
Massa magra (kg) 40,5 ± 1,0 48,6 ± 12,0 0,3 
Massa livre de gordura (%) 28,4 ± 5,2  18,7 ± 8,7 0,67 
Taxa Metabólica Basal (Kcal) 1265 ± 300 1533 ± 415 0,12 
Agua Corporal Total (%) 30 ± 6 35,8 ± 8 0,07 

Valores apresentados em média ± desvio padrão. P < 0,05 
 
 

 A Figura 4 mostra a comparação da hemoglobina sérica (g/dl) entre 

os grupos CON e EXE, antes (M0) e após a intervenção com exercícios físicos (M2). 

Não foram observadas alterações significativas na interação tempo e grupo 

(p=0,68), mostrando homogeneidade entre os grupos (CON e EXE) nos momentos 

(M0 e M2).      
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Figura 4.  Comparação dos valores de hemoglobina sérica (g/dl) entre os grupos 

CON e EXE, antes (M0) e após a intervenção com exercícios físicos (M2).  

 

 As alterações significativas são observadas com letras diferentes 

(p<0,05), sendo b= diferente de a em relação ao tempo e c= diferente de a em 

relação ao grupo e, bc= diferente de a em relação à interação tempo e grupo, com 

p<0,05. 

 A Figura 5 mostra a comparação do VO2 pico relativo (ml/kg/min) 

entre os grupos CON e EXE, antes (M0) e após a intervenção com exercícios físicos 

(M2). No momento MO, são observados valores semelhantes para o VO2 pico 

relativo em ambos os grupos, evidenciando que o condicionamento cardiopulmonar 

dos grupos era semelhante (p= 0,16) antes do início do programa de exercícios. No 

momento M2, a comparação entre os grupos demonstrou diferença significativa 

quando foi comparado o efeito da interação tempo e grupo e tempo (P<0,01), 

respectivamente, indicando que o programa de exercícios foi eficiente para 

melhorar o condicionamento cardiopulmonar no grupo EXE.   
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Figura 5.  Comparação do VO2 pico relativo (ml/kg/min) entre os grupos CON e EXE, 

antes (M0) e após a intervenção com exercícios físicos (M2). As alterações 

significativas são observadas com letras diferentes (p<0,05), sendo b= 

diferente de a em relação ao tempo e c= diferente de a em relação ao 

grupo, e bc= diferente de a em relação à interação tempo e grupo, com 

p<0,05. Foi observada melhora significativa no grupo EXE (p<0,001).    

 

 Na Tabela 3, são representadas as variáveis do teste ergométrico. Foi 

observado maior grau de infradesnivelamento do segmento ST no Grupo Controle 

no início do protocolo. Em relação à distância percorrida durante o teste, foi 

observada maior distância percorrida pelo Grupo EXE no final do protocolo. 

Também houve interação dos fatores grupo e tempo na melhora do VO2 pico 

relativo no grupo EXE no final do protocolo. 
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Tabela 3. Comparação das variáveis do teste ergométrico entre os grupos (CON e 

EXE) nos momentos (M0 e M2). 

Variável 
Grupo Controle 

n= 13 
Grupo exercício 

n= 14 
p 

Efeito principal 
 M0 M2 M0 M2 Tempo Grupo Interação 

T/G 

FC repouso(bpm) 76±3 76±3 80±3 72±3 0,19 0,99 0,23 
FC máxima (bpm) 163±4 166±3 179±3 182±1,4 0,34 <0,001 0,95 
PAS repouso (mmHg) 109±3 114±3 115±2 114±3 0,40 0,25 0,32 
PAS máxima (mmHg) 155±5 157±5 161±4 165±4 0,50 0,12 0,84 
Distância (m)  552±60 586±61 809±58 1020±59 0,04 <0,001 0,14 
VO2 pico (ml/kg/min) 34±3 33±3 39±2 50±2 0,04 <0,001 0,03 

Valores apresentados em média ± desvio padrão. FC= Frequência Cardíaca; PAS: Pressão Arterial Sistólica; Distância: 
Distância máxima percorrida durante o teste; VO2 pico: consumo de oxigênio no pico do esforço. T= Tempo; G= Grupo. 
Comparações realizadas através de ANOVA de dois fatores com p<0,05. 

 

 Na Figura 6 são apresentados os resultados da comparação da fração 

de ejeção, obtida por meio de ecocardiograma transtorácico, entre os grupos CON 

e EXE, antes (M0) e após a intervenção com exercícios físicos (M2). Observa-se que 

os grupos eram similares no M0 (0,09) para a variável fração de ejeção (método 

de Simpson), demonstrando que a função sistólica do ventrículo esquerdo não 

diferia no momento M0. Ao final do protocolo de treinamento aeróbio (M2), 

observa-se aumento significativo (p>0,01) na fração de ejeção dos indivíduos do 

grupo EXE, indicando que o protocolo de exercício levou à melhora significativa da 

função sistólica do ventrículo esquerdo.  
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Figura 6. Comparação da fração de ejeção (apresentada em %), obtida por meio de 

ecocardiograma transtorácico, entre os grupos CON e EXE, antes (M0) e 

após a intervenção com exercícios físicos (M2). As alterações significativas 

são observadas com letras diferentes, sendo b= diferente de a em relação 

ao tempo e c= diferente de a em relação ao grupo, e bc= diferente de a 

em relação à interação tempo e grupo, com p<0,05 (p<0,05). 

 

 Na figura 7, são apresentados os resultados da Comparação da 

Frequência de infradesnivelamento do segmento ST no teste ergométrico entre os 

grupos CON e EXE, antes (M0) e após a intervenção com exercícios físicos (M2). No 

momento M0, a porcentagem de indivíduos que apresentavam infradesnivelamento 

do segmento ST não diferia entre os grupos. No momento M2, o grupo EXE 

apresentou diminuição de 21,4 % no infradesnivelamento ST (p = 0,07).   

 Um achado importante refere-se ao uso da hidroxiureia. No início do 

estudo (M0), dos 27 indivíduos estudados, 8 faziam uso de hidroxiureia (29,7%) e 

não apresentavam infradesnivelamento no seguimento ST. Por outro lado, dos 19 

indivíduos que não faziam uso de hidroxiureia, 10 indivíduos (52,6%) 

apresentavam infradesnivelamento do seguimento ST. Esse valor foi significativo, 

com p= 0,04 Após o protocolo de exercícios (M2), essa relação desapareceu 
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(p=0,089), sendo observada melhora no infradesnivelamento em três desses 

pacientes (36,8%). 

   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7.  Comparação do infradesnivelamento do segmento ST no teste ergométrico 

(variável sugestiva de isquemia miocárdica) entre os grupos CON e EXE, 

antes (M0) e após a intervenção com exercícios físicos (M2). Valores 

expressos em porcentagem de indivíduos que apresentaram 

infradesnivelamento do segmento ST. As alterações significativas são 

observadas com letras diferentes, sendo b= diferente de a em relação ao 

tempo, c= diferente de a em relação ao grupo, e bc= diferente de a em 

relação à interação tempo e grupo, com p<0,05 (p<0,05).  

 

 As Tabelas 4 e 5 são relativas às variáveis ecocardiográficas 

morfológicas e de função sistólica e diastólica, respectivamente. Não foram 

observadas diferenças em relação às variáveis morfológicas. Em relação às variáveis 

de função sistólica, como mostrado na Tabela 5, houve diferença na fração de 

ejeção, considerando os efeitos do tempo, do grupo e da interação tempo e grupo. 

Em relação às variáveis de função diastólica, observada interação de tempo e grupo 

no sentido de aumento da velocidade do deslocamento do anel mitral na fase de 

enchimento rápido (E’), com p=0,04. Observado um aumento do volume do átrio 
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esquerdo indexado ao longo do tempo no grupo EXE, sem efeito da interação tempo 

e grupo. 

 Em relação à Tabela 6, a espessura médio-intimal carotídea (EMIC) 

estava com valores normais que não se modificaram em relação ao tempo e nem 

houve diferenças entre os grupos. 

 

Tabela 4. Comparação das variáveis ecocardiográficas morfológicas cardíacas entre 

os grupos (CON e EXE) nos momentos (M0 e M2). 

Variável 
Grupo Controle 

n= 13 
Grupo exercício 

n= 14 
p 

Efeito principal 

 M0 M2 M0 M2 Tempo Grupo Interação 
T/G 

Variáveis morfológicas 
DDVE (mm) 50± 1,5 51,8± 1,6 51,3± 1,6 52,5± 1,5 0,14 0,33 0,87 

PPVE (mm) 8,3±1,3 8,7± 1,4 8,4± 1,3 8,9± 1,4 0,64 0,62 0,7 

IMVE (g/m2) 131,8±60 128,4± 37 121,6± 29 135,5± 41 0,09 0,94 0,27 

Valores apresentados em média ± desvio padrão. DDVE: Diâmetro diastólico do VE; PPVE: parede posterior 
do VE; IMVE= massa do VE indexada para superfície corpórea; T= Tempo; G= Grupo. Análise realizada com 
ANOVA de dois fatores, com p<0.05.  
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Tabela 5. Comparação das variáveis ecocardiográficas funcionais entre os grupos 

(CON e EXE) nos momentos (M0 e M2). 

Variável 
Grupo Controle 

n= 13 
Grupo exercício 

n= 14 
p 

Efeito principal 
 M0 M2 M0 M2 Tempo Grupo Interação 

T/G 
Função Sistólica do VE   
Tissular Mitral S  9±2,3 13,1±5 9.2±1 9,8±2 0,46 0,15 0,04 
Fração de ejeção 
em % 

60,9±10 63,0±9 66,8±7 74,0±6 0,02      0,18 <0,0
1 

Função Diastólica do VE   

Mitra E (cm/s) 94,1±24 92,5±25 91,8±22 96,1±25 0,69 0,94 0,40 
Mitral A (cm/s) 53,2±14a 57,5±15 50,9±18 53,7±15 0,07 0,61 0,69 
E/A 1,82±0,5a 1,64±0,2 1,92±0,6 1,88±0,6 0,19 0,37 0,42 
Mitral  E’ (cm/s) 11,9±3 11±2 11,6±3 13,6±2 0,46 0,15 0,04 
Mitral E/E’ 8,2± 8,5±2 8,5±0,6 7,1±2 0,73 0,14 0,38 
VAEI (mm/m2) 32,4±10 32,5±10 27,9±8 31,9±12 0,04 0,51 0,06 
Diâmetro do AE (mm) 36,8±1,4 35,1±1,4 36,3±1,4 37,5±1,4 0,49 0,82 0,31 
Função Sistólica do VD   

Tricúspide S (cm/s) 14,5±3 13,2±3 14,1±3 15,7±3 0,44 0,25 0,01 
Strain  -18±0,7 -18±1,1 -18±1,5 -17±0,9 0,72 0,75 0,78 
Função Diastólica do VD   
Tricúspide E (cm/s) 53,5±18 61,1±20 56,4±13 56,3±15 0,20 0,88 0,18 
Tricúspide A (cm/s) 38±9 40,4±10 38,4±8 35,4±9 0,85 0,37 0,93 
Tricúspide E’ (cm/s) 14,6±3,4 12,6±2,6 13,8±3,3 15,0±3,4 0,63 0,44 0,06 

Valores apresentados em média ± desvio-padrão. Tissular Mitral S: Velocidade de deslocamento do anel mitral 
na sístole (cm/s); FSVE Mitral E: Velocidade de enchimento no Doppler mitral na fase de enchimento  rápido; 
Mitral A: Velocidade de enchimento no Doppler mitral na contração atrial; VAEI= Volume do átrio esquerdo 
calculado pelo método de Simpson indexado para a superfície corpórea; AE: Átrio esquerdo, VD= Ventrículo 
Direito; Tricúspide S= Velocidade de deslocamento do anel tricúspide no período da sístole do VD; Tricúspide 
E e A= Velocidade de enchimento do Doppler tricúspide nas fases de enchimento rápido e contração atrial, 
respectivamente; Tricúspide E’= Velocidade de deslocamento do anel tricúspide na fase de enchimento rápido. 
T= Tempo; G= Grupo. Análise realizada com ANOVA de dois fatores, com P<0,05.     
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Tabela 6. Comparação da espessura médio-intimal carotídea entre os grupos (CON 

e EXE) nos momentos (M0 e M2). 

Variável Grupo Controle 
n= 13 

Grupo exercício 
n= 14 

p 
Efeito principal 

 M0 M2 M0 M2 Tempo Grupo Interação 
T/G 

Emic Esq 0,61 ±0,2 0,55 ±0,1 0,53 ±0,1 0,56 ±0,1 0,52 0,44 0,06 
Emic Dir 0,63 ±0,2 0,58 ±0,1 0,54 ±0,1 0,55 ±0,1 0,19 0,27 0,10 

Valores apresentados em média ± desvio padrão. EMIC Esq: Espessura médio intimal da carótida 
esquerda; EMIC Dir: Espessura médio intimal da carótida direita; T= Tempo; G= Grupo. Análise 
realizada com ANOVA de dois fatores, com P < 0,05.     

 

 Na Tabela 7, são apresentados os resultados da aplicação do 

questionário internacional de atividade física IPAC. No momento M0, 76,9 % dos 

indivíduos do grupo CON e 64,3 % dos indivíduos do grupo EXE se encontravam 

sedentários ou irregularmente ativos, e somente 23% dos indivíduos do grupo CON 

e 35% do grupo EXE eram ativos. Com o incremento do protocolo de exercício (M2) 

no cotidiano dos indivíduos do grupo EXE, observa-se que somente 21,4% 

continuaram irregularmente ativos e que 78,6% encontram-se ativos ou muito 

ativos (p=0,03); por outro lado, no grupo CON não foram observadas mudanças 

importantes.   

 Classificação do nível de atividade física (questionário IPAC) dos 

indivíduos do grupo CON e EXE, antes e após o programa de exercícios físicos. 

 

Tabela 7. Classificação do nível de atividade física (questionário IPAC) dos indivíduos 

do grupo CON e EXE, antes e após o programa de exercícios físicos. 

Variável 
Grupo Controle 

n= 13 
Grupo exercício 

n= 14 
 M0 M2 M0 M2 

Sedentário 2 (15,4%) 2 (15,4%) 1 (7,1%) - 
Irregularmente ativo 8 (61,5%) 7 (53,8%) 8 (57,14%) 3 (21,4%) 
Ativo 3 (23%) 4 (30,7%) 5 (35,7%) 5 (35,7%) 
Muito Ativo - - - 6 (42,8%) 

Valores apresentados em número de indivíduos (porcentagem) 
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 Na Tabela 8, são apresentados os resultados em relação à comparação 

das dimensões de qualidade de vida entre os grupos de acordo com o questionário 

SF-36. No domínio da capacidade funcional, foi observada melhora da qualidade de 

vida em relação ao tempo e em relação ao grupo controle. Em relação à limitação 

por aspectos físicos, foi observada interação de tempo e grupo para melhora desse 

quesito no grupo que realizou exercício físico. Também houve diferença entre os 

grupos no quesito saúde mental no sentido de melhora do grupo EXE. 

 

Tabela 8. Comparação das dimensões de qualidade de vida (questionário SF-36) 

entre os grupos (CON e EXE) nos momentos (M0 e M2). 

Variável 
Grupo Controle 

n= 13 
Grupo exercício 

n= 14 
p 

Efeito principal 

 M0 M2 M0 M2 Tempo Grupo Interação 
T/G 

Capacidade 
Funcional 60,6±13 69,4±13 70,9± 15 86,2±11 <0,01 <0,01 0,15 

Limitações 
(aspecto físico) 59,3±20 58,9±9 60,5±32 83,4±25 0,01 0,15 <0,01 

Dor 47,5±20 54,8±17 53,4±24 59,9±29 0,04 0,52 0,90 
Estado Geral de 

Saúde 50,2±14 52,7±15 53,3±20 59,6±15 0,12 0,38 0,50 

Vitalidade 50,7±10 51,9±13 56,8±13 59,9±12 0,15 0,10 0,67 
Aspectos sociais 52,2±21 52,8±18 64,9±20 67,7±20 0,52 0,07 0,68 

Limitações 
(aspecto 

emocional) 
67,2± 21 68,9±20 65,9± 29 82,2±27 0,03 0,50 0,08 

Saúde mental 52,7±18 52±17 60,9±14 67,6±14 0,50 0,01 0,79 

Valores apresentados em média ± desvio padrão. T= Tempo; G= Grupo. Análise realizada com ANOVA de dois 
fatores, com P < 0,05.     

 
 Em relação à evolução desses pacientes ao longo do tempo, não houve 

piora dos sintomas de dispneia ou de crises dolorosas durante o treinamento físico 

no grupo EXE. Tivemos um paciente do Grupo Controle que teve uma crise de 

falcização logo após o teste ergométrico no final do protocolo, não sendo necessária 

internação. 

 Também foi realizado o modelo de regressão linear múltipla para 

avaliar quais as principais variáveis associadas à melhora do VO2 pico. Tanto o 

Doppler tecidual Mitral E’ (p=0,004) (Figura 8) quanto a Fração de Ejeção pelo 

Simpson (p=0,003) apresentaram correlação positiva (Figura 9). 
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Figura 8. Associação entre a Função Diastólica do VE e o VO2 pico nos momentos 

(M0 e M2) para os grupos EXE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Associação entre o VO2 pico e a fração de ejeção (Simpson) nos momentos 

(M0 e M2) para os grupos EXE. 

 

 O aumento do VO2 de pico também apresentou correlação positiva com 

a melhora da Qualidade de Vida no quesito Capacidade Funcional, com p=0,001. 

Essas correlações não foram evidenciadas no início do protocolo, como mostra a 

Figura 10. 
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Figura 10: Associação entre o VO2 pico e a qualidade de vida (domínio capacidade 

funcional) nos momentos (M0 e M2) para os grupos EXE. 
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 Apesar de se tratar da primeira doença comprovadamente molecular 

a ser descrita, e mesmo considerando os recentes avanços no tratamento e na 

compreensão fisiopatológica, a doença falciforme ainda é causa de morbidade e 

mortalidade elevadas38,39. Atualmente, estudos que avaliam o impacto na qualidade 

de vida e no bem-estar ocupacional desses pacientes apontam que, além da evolução 

crônica, as más condições socioeconômicas frequentemente associadas à população 

afetada influenciam na aderência ao acompanhamento e tratamento4,21,40,41, o que, 

certamente, dificulta a investigação científica nessa população. 

 O impacto do exercício físico nesses pacientes é motivo de 

controvérsia. Revisão recente sugere que o exercício físico habitual diminui o 

estresse oxidativo, em conjunto com a diminuição da ativação inflamatória e 

endotelial, em modelos experimentais na DF26. Por outro lado, é habitual que os 

médicos recomendem evitar exercícios físicos por receio do treinamento 

potencializar os mecanismos fisiopatológicos conhecidos da doença e desencadear 

as crises dolorosas.  

 Já é demonstrado que, mesmo em pacientes de risco, como nos 

pacientes dialíticos, o exercício físico pode melhorar a capacidade física e qualidade 

de vida, desde que implantados programas individualizados de exercícios físicos de 

baixa intensidade43. De maneira semelhante, apesar de pacientes com DF serem 

considerados de risco, é importante conhecer melhor o comportamento 

cardiovascular desses pacientes tanto no basal quanto após o exercício físico, bem 

como impacto na qualidade de vida. 

 Devido à baixa prevalência da doença e a limitação de a maioria desses 

pacientes serem jovens e em vida laboral ativa, houve dificuldades para a inclusão 

desses pacientes no protocolo. Cabe destacar que o provável ineditismo deste 

trabalho na literatura pode se dever às dificuldades de implantar protocolos de 

treinamento físico crônico. A maioria dos estudos com protocolo de exercícios 

crônicos avaliou indivíduos portadores do traço falciforme16,44,45 (βs βa) e 

concluíram que o exercício regular pode ajudar na disfunção endotelial desses 

pacientes, porém não foram encontrados estudos que avaliaram pacientes com DF 

propriamente dita. O programa de exercícios mais longo encontrado na nossa busca 

tinha duração de apenas três dias14. A maioria dos estudos realizados na última 

década avaliou os pacientes utilizando o exercício agudo, ou seja, a avaliação 
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cardiopulmonar15,26,27,46 por meio de esteira ou cicloergômetro. Os estudos que 

aplicaram programas de exercícios físicos restringiram-se a uma população de 10 

a 15 pacientes por período inferior a uma semana, ou seja, exercícios agudos. No 

presente estudo, muitos se recusaram a participar ou não preenchiam os critérios 

de inclusão ou morreram no período de recrutamento.  

 Diante das dificuldades citadas, dos 53 pacientes elegíveis, aceitaram 

participar do trabalho 27 pacientes (fluxograma 1), todos com acompanhamento 

clínico e hematológico rigoroso.  

 O protocolo de estudo priorizou, principalmente, a resposta 

cardiovascular frente ao programa de exercício físico e os efeitos na qualidade de 

vida desses pacientes, e esse acompanhamento é mantido até os dias atuais, mesmo 

com o término do estudo. 

 De acordo com as recomendações da American Heart Association 

(2014)47, a participação em um programa de exercício regular é uma modalidade 

de intervenção efetiva para reduzir e ou prevenir inúmeras doenças. Além do mais, 

a melhora do condicionamento físico evidencia, por si só, a melhora da capacidade 

funcional, além de ajudar a manter e melhorar vários aspectos da função 

cardiopulmonar (VO2 pico, débito cardíaco e diferença arteriovenosa de O2), além 

de melhorar o estado de saúde dos participantes, contribuindo para o incremento 

na expectativa de vida.  

 No presente estudo, foi optado por seguir o protocolo de exercício 

preconizado pelo American College of Sports Medicine (2009)48 e da American 

Heart Association (2014)47, que recomendam a prática de atividades aeróbias por, 

pelo menos, 120 minutos semanais, podendo ser divididas entre 3 e 7 dias na 

semana. Foi desenvolvido um protocolo de exercícios moderados com cargas 

crescentes, respeitando, dessa maneira, as adaptações funcionais dos indivíduos 

com o decorrer do treinamento (Anexo 5).  

 Durante o exercício, levou-se em consideração, volume, intensidade e 

tipo de exercício a ser desenvolvido com a população escolhida. Outro ponto 

importante é o nível de condicionamento físico que o indivíduo se encontra no 

início do programa. É de grande importância uma avaliação prévia. Em nosso 

estudo, os pacientes foram submetidos à avaliação física rigorosa e optou-se por 

desenvolver um protocolo com duração de oito semanas, pois, segundo estudos de 
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Pollock (1969)49 e Turpela (2017)50, esse período de atividade é suficiente para 

desenvolver adaptações morfofuncionais significativas, principalmente em 

indivíduos classificados como sedentários.   

 Em relação ao comportamento das variáveis laboratoriais basais (M0), 

a comparação entre os grupos Exercício (EXE) e Controle (CON), pareados por 

idade, sexo e raça, não evidenciou diferença inicial nas variáveis demográficas, 

clínicas e laboratoriais (Tabela 1), bem como nas variáveis de composição corporal 

(Tabela 2). Esses resultados indicam homogeneidade entre os grupos no momento 

inicial do estudo. Uma das variáveis mais relevantes no momento inicial do estudo 

é a hemoglobina sérica, que apresentou valor abaixo dos valores de referência 

(feminino 12 mg/dl e masculino 14 mg/dl) caracterizando os indivíduos como 

anêmicos. No entanto, esses valores não apresentaram variações significativas no 

decorrer do estudo, não interferindo de forma significativa com as demais variáveis 

(Figura 4). Além disso, os pacientes com DF se apresentavam compensados no início 

do protocolo, sem sinais de insuficiência cardíaca, poucos ou nada sintomáticos e 

com débito cardíaco preservado, sem elevação significativa da frequência cardíaca 

de repouso. 

 Em relação ao desencadeamento de crises dolorosas, como exposto 

acima, só tivemos o caso de um paciente do grupo Controle, no mesmo dia da 

realização do último teste ergométrico, sendo considerada de baixa complexidade. 

Nenhum paciente em treinamento físico apresentou piora das queixas de dor, 

dispneia ou crise de falcização durante o protocolo realizado. Destaca-se que foi 

evitado o período de inverno para a realização do protocolo, para que a estação 

não fosse considerada uma variável de confusão na análise dos dados, respeitando 

os critérios e recomendações da American Thoracic Society17. Também foi 

destacado que a ausência de crises dolorosas e queixas de dor nesse período do 

protocolo corrobora nossa hipótese de que há um efeito favorável e não danoso do 

exercício nessa população. 

 A análise das variáveis relacionadas ao teste ergométrico mostrou 

efeito favorável no grupo submetido ao exercício (EXE) na frequência cardíaca 

máxima (FC máxima) no VO2 pico relativo, na distância percorrida no teste e, 

possivelmente, no infradesnivelamento do segmento ST (Tabela 3). Em relação à 

capacidade funcional, representada pelo VO2 pico relativo (Figura 5) e distância 
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percorrida no teste, houve efeito tempo e grupo para sua melhora significativa 

após o protocolo de exercício (M2). Esses dados refletem a maior tolerância ao 

exercício dessa população, sugerindo que o treinamento físico foi eficiente para 

melhorar o condicionamento físico desses pacientes. Estudos recentes corroboram 

nossos achados em indivíduos saudáveis48 ou portadores de outras doenças que não 

a doença falciforme51,52. Em indivíduos portadores do traço falciforme também 

encontramos resposta favorável do treinamento físico na melhor tolerância ao 

exercício53.  

 Outro dado expressivo foi a melhora na frequência do 

infradesnivelamento do segmento ST no ponto Y no pico de esforço, após o 

protocolo de exercício M2 (Figura 7), o que também pode corroborar a atenuação 

da disfunção endotelial em função do treinamento físico. Podemos especular diante 

dos resultados apresentados que o exercício físico, por promover aumento de 

substâncias vasodilatadores e antioxidantes, como o óxido nítrico e prostacicilinas, 

em detrimento de substâncias vasoconstritoras, como endotelina e tromboxano A2, 

também é capaz de promover melhora da disfunção endotelial, com menor risco 

de isquemia relativa e subendocárdica em pacientes com DF. A melhora do 

infradesnivelamento do segmento ST no grupo exercício reforça o efeito favorável 

do treinamento físico. 

 No momento inicial do estudo (M0), antes da divisão dos grupos, em 

análise transversal, observou-se que o tratamento com hidroxiureia apresentou 

efeito protetor em relação à isquemia detectada no teste ergométrico. Embora 

poucos pacientes fizessem uso da hidroxiureia no estudo (29,7%), nenhum deles 

apresentou infradesnivelamento do seguimento ST durante o teste ergométrico. 

Por outro lado, os pacientes que não usavam a medicação (70,3% de todos os 

pacientes) apresentaram índice de 52,6% de infradesnivelamento do segmento ST 

no teste ergométrico no momento inicial do estudo (M0). Sabe-se que a 

hidroxiureia tem efeito antioxidante e pode contribuir para melhora da função 

endotelial desses pacientes54. Segundo Varsha (2014)55, evidências atuais indicam 

que vários efeitos potenciais podem ser relevantes no tratamento dos pacientes 

falciformes com o uso de hidroxiureia. Além de induzir a produção de hemoglobina 

fetal, a hidroxiureia pode favorecer a vasodilatação local pelo aumento na 
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concentração de óxido nítrico e pela diminuição de infradesnivelamento sugestivo 

de isquemia no teste ergométrico desses pacientes. 

 Observa-se na Tabela 4 que as variáveis morfológicas obtidas por meio 

de ecocardiografia transtorácica não apresentaram diferenças importantes quando 

foram comparados os momentos (M0 e M2), indicando, dessa maneira, que os 

exercícios aeróbios de intensidade baixa a moderada não foram eficientes para 

alterar o diâmetro e a massa do ventrículo esquerdo, bem como a parede posterior 

do mesmo. Na Tabela 10, é mostrado que os valores da espessura médio-intimal 

carotídea (EMIC) não apresentaram diferenças estatísticas significantes e nem 

estavam aumentados no início do protocolo, contradizendo alguns estudos que 

demostraram aumento dessas variáveis no paciente falciforme18,29,35. 

  Na Tabela 5, observa-se que as variáveis funcionais, tanto 

sistólica como diastólica do ventrículo direito (VD), não apresentaram diferenças 

importantes quando comparadas aos momentos iniciais (M0) e finais (M2). Por 

outro lado, as variáveis relacionadas ao ventrículo esquerdo (VE) apresentaram 

resultados importantes quando observamos os mesmos momentos.  

 Pode-se observar efeito significativo na interação tempo e grupo ao 

final do protocolo de exercício na fração de ejeção no grupo EXE (Figura 6), em 

comparação com o grupo controle. Outras variáveis de função diastólica que 

apresentaram melhora no grupo EXE foram a velocidade de descolamento do anel 

mitral na diástole (E’mitral do Doppler tecidual) e o volume do átrio esquerdo 

indexado, como apresentado na Tabela 5. 

 Essa melhora da fração de ejeção apresentou associação positiva com 

a melhora do VO2 pico ao final do protocolo de exercício. De maneira geral, em 

indivíduos saudáveis ou que apresentam doenças cardiovasculares ou metabólicas, 

o exercício físico regular tem apresentado resultados positivos no estresse 

oxidativo, processos inflamatórios e na reologia sanguínea. Nos pacientes com 

doença falciforme, esses estudos são muito raros; no entanto, em trabalho 

recente28 com modelos animais geneticamente modificados (ratos SAD 

transgênicos), foi observada melhora na perfusão tecidual e na resistência vascular. 

Esses mecanismos de melhora da perfusão tecidual e da resistência vascular pode 

ser uma possível explicação para a associação entre o VO2 pico e a fração de ejeção 

(Figura 8).  
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 Esses resultados se assemelham a outros estudos que também 

demonstraram associação positiva entre o aumento do VO2 pico e a função cardíaca 

do VE em pacientes com doença de Chagas56 e pacientes com insuficiência 

cardíaca57. Apesar da amostra pequena, nossos resultados apontam, demonstram 

essa correlação, ineditamente. É provável que a melhora do débito cardíaco e da 

fração de ejeção esteja relacionada à vasodilatação pelo aumento da produção de 

óxido nítrico (NO), favorecendo o débito cardíaco58.  

 Em relação à melhora na função diastólica, como o Doppler tecidual 

mitral E’ tem correlação com a pressão de enchimento do ventrículo esquerdo, 

pode-se inferir que o treinamento também trouxe benefício na diástole e, 

provavelmente, na complacência do ventrículo esquerdo, favorecendo a hipótese 

de que o treinamento físico nos pacientes com DF pode promover melhora da 

função cardiovascular sistólica e diastólica. 

 Outro dado interessante nos pacientes do grupo EXE foi a melhora da 

qualidade de vida nas dimensões capacidade funcional, aspectos físicos e aspectos 

emocionais, e a dimensão de aspectos físicos, tanto em relação ao grupo quanto em 

relação ao momento inicial (M0) do protocolo (Tabela 7), mostrando impacto 

favorável na qualidade de vida desses pacientes, tão prejudicada pelas crises 

dolorosas e episódios de falcização. Em revisões sistemáticas recentes59,60, observou-

se um alto índice de mortalidade e um comprometimento elevado na qualidade de 

vida relacionada à saúde dos pacientes falciformes. A melhora do aspecto físico 

desses pacientes é indicativa também da necessidade de incentivo de treinamento 

supervisionado. 

 Após análise de regressão linear, houve correlação da dimensão 

capacidade funcional do SF-36 com o VO2 pico nos momentos inicial (M0) e após o 

programa de exercício. Observou-se correlação positiva entre essas variáveis ao 

final do protocolo, indicando, dessa forma, que o exercício físico regular pode ser 

efetivo na percepção e tolerância ao esforço nas atividades cotidianas (Figura 10). 

No presente estudo, observamos que o ganho de condicionamento físico (aumento 

do VO2 pico) pelo treinamento físico apresentou impacto favorável na melhora da 

qualidade de vida, capacidade funcional e função cardiovascular desses pacientes. 

Partindo dessa perspectiva, pode-se especular que o exercício físico regular diminui 

o processo inflamatório crônico pela modulação endotelial de algumas proteínas 
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de adesão, como E-selectina, V-CAN e I-CAN, além de diminuir a infiltração de 

leucócitos26. 

 Além disso, infere-se que o treinamento físico regular por período 

suficientemente longo pode promover maior atividade vasodilatadora, 

aumentando a atividade da enzima óxido nítrico síntase endotelial (NOS), e, dessa 

forma, a biodisponibilidade do óxido nítrico (NO) endotelial sugerindo diminuição 

no estresse oxidativo concomitante à vasodilatação periférica, resultando na 

diminuição dos eventos vaso-oclusivos.  

 Essencial destacar algumas precauções necessárias ao se prescrever 

exercícios para essa população. Nesse estudo, a prescrição foi individualizada e 

levou em consideração as recomendações da American Thoracic Society17, as quais 

indicam exercícios de intensidade baixa a moderada com incremento de carga 

progressiva, de acordo com as adaptações do indivíduo. Também foi respeitado o 

volume de treino prescrito de maneira progressiva, a individualidade de cada 

paciente e o tipo exercícios aeróbios de baixa a moderada intensidade. Outros 

pontos importantes, como manter a hidratação adequada, não praticar atividades 

em temperaturas extremas e evitar alterações bruscas de temperatura também 

merecem destaque no sentido de evitar as crises dolorosas.  

  Em relação às limitações do estudo, além de não ter sido possível 

randomizar o estudo, o exercício foi prescrito e não foi supervisionado in loco, pois 

os pacientes estudados não moravam na mesma cidade. Outro ponto importante é 

que nossa amostra foi relativamente pequena, sendo o cálculo amostral baseado 

em outros trabalhos da literatura que apresentaram amostra semelhante em 

estudos com exercícios agudos, e em um teste-piloto que realizamos ao iniciar o 

trabalho. Apesar do número pequeno de pacientes em cada grupo, as diferenças 

encontradas foram significativas, mostrando o benefício do exercício físico regular 

supervisionado já nessa pequena amostra de pacientes em relação à melhora da 

capacidade funcional, função cardiovascular e qualidade de vida, e sem piora ou 

desencadeamento de crises. 
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 Os resultados deste estudo corroboram a hipótese de que a prescrição 

de exercício físico regular controlado e supervisionado causa impacto favorável na 

capacidade funcional, função cardiovascular sistólica e diastólica e qualidade de 

vida dos pacientes com DF. Além disso, o treinamento físico não aumentou ou 

desencadeou crises de falcização, podendo ser encorajado para essa população de 

acordo com as diretrizes de exercícios vigentes. No entanto, outros trabalhos 

devem ser realizados para sustentar nossos resultados.  
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Anexo 1a: 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 
(Grupo EXERCÍCIO) 

Você está sendo convidado(a) a participar voluntariamente da pesquisa:  “IMPACTO DA 
PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIO FÍSICO REGULAR NA QUALIDADE DE VIDA E FUNÇÃO 
CARDIOVASCULAR DE PACIENTES COM ANEMIA FALCIFORME, que será desenvolvida pela 
professora Meliza Goi Roscani do departamento de Clínica Médica da Faculdade de Medicina da 
UNESP e pelo professor  de Educação Física Jonas Alves de Araujo Junior. 

O objetivo deste estudo é avaliar o efeito do exercício físico regular nas anormalidades 
cardiovasculares relacionadas a doença falciforme, bem como, observar a resposta inflamatória desses 
indivíduos durante o período de exercício. 

O programa de exercício físico terá duração de 4 meses, sendo que, você será orientado a 
praticar os exercícios de 3 a 5 vezes por semana. Para o acompanhar sua atividade física semanal 
será colocado um GPS com monitor de frequência cardíaca e um acelerômetro que registrará a 
distância percorrida, a intensidade e o gasto energético do seu exercício semanal.  

O programa de exercício terá início com algumas atividades de aquecimento articular, sendo que 
na parte principal você devera caminhar em torno de 40 minutos finalizando com exercícios de 
alongamento e flexibilidade.  

Este programa de exercício é recomendado como parte de um estilo de vida saudável e ativo, 
vistos os diversos benefícios que a prática do exercício físico regular pode produzir (como por exemplo 
a melhora na respiração, do funcionamento do coração e  sensação de bem estar).  

A sua participação nesse programa de exercícios não deve acarretar nenhum risco à você. porém 
algumas sensações como cansaço podem ser percebidas.  Você também será submetido à alguns 
exames como: ecocardiograma, ultrassom de carótida exame de sangue, além das avaliações clinicas, 
físicas e de qualidade de vida.  

Os exames e avalições citados acima serão repetidos após 2 meses do início do exercício e após 
4 meses. Estes exames e avaliações normalmente não trazem nenhum risco para você. Para avaliar 
os marcadores metabólicos e inflamatórios será realizado o exame de sangue, no qual você recebera 
uma picada de agulha para a coleta de pequena quantidade de sangue. 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 a não divulgação em nenhum momento do seu nome 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 do responsável solicitação da autorização: ___________________________  DATA: ___/___/___ 

 
Telefones e Endereços para Contato: 
- Professora Meliza Goi Roscani Fone: (14) 38116135 (setor de eletrocardiograma) 

email:meliza10@hotmail.com 
-  Profissional de Educação Física Jonas Alves de Araújo Junior Fone: (14)38158122 
-  Comitê de Ética e Pesquisa da UNESP: Chacára Butignoli s/n, Rubião Júnior - Botucatu - São Paulo. 

Telefone (14)38801608 
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Anexo 1b: 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 
(Grupo CONTROLE) 

 
Você está sendo convidado(a) a participar voluntariamente da pesquisa:  “IMPACTO 

DA PRESCRIÇÃO DE EXERCÍCIO FÍSICO REGULAR NA QUALIDADE DE VIDA E 
FUNÇÃO CARDIOVASCULAR DE PACIENTES COM ANEMIA FALCIFORME, que será 
desenvolvida pela professora Meliza Goi Roscani do departamento de Clínica Médica da 
Faculdade de Medicina da UNESP e pelo professor  de Educação Física Jonas Alves de 
Araujo Junior. 

O objetivo deste estudo é avaliar o efeito do exercício físico regular nas anormalidades 
cardiovasculares relacionadas a doença falciforme, bem como, observar a resposta 
inflamatória desses indivíduos durante o período de exercício. 

A sua participação nessa pesquisa não deve acarretar nenhum risco à você.  Você será 
submetido à alguns exames como: ecocardiograma, ultrassom de carótida exame de sangue, 
além das avaliações clinicas, físicas e de qualidade de vida. .  

Os exames e avalições citados acima serão repetidos após 2 e 4 meses da primeira 
avaliação. Estes exames e avaliações normalmente não trazem nenhum risco para você. Para 
avaliar os marcadores metabólicos e inflamatórios será realizado o exame de sangue, no qual 
você recebera uma picada de agulha para a coleta de pequena quantidade de sangue. 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 a não 
divulgação em nenhum momento do seu nome 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 do responsável solicitação da autorização: ___________________________  DATA: ___/___/___ 

 
Telefones e Endereços para Contato: 
- Professora Meliza Goi Roscani Fone: (14) 38116135 (setor de eletrocardiograma) 

email:meliza10@hotmail.com 
-  Profissional de Educação Física Jonas Alves de Araújo Junior Fone: (14)38158122 
-  Comitê de Ética e Pesquisa da UNESP: Chacára Butignoli s/n, Rubião Júnior - Botucatu - São Paulo. 

Telefone (14)38801608 
 

 
 

 



 

Anexos 68

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexos 69

Anexo 3 

QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA – SF 36 
1.  Em geral, você diria que sua saúde é: (circule uma) 

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim 
1 2 3 4 5 

   

2.  Comparada à um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora 

Muito melhor Um pouco melhor Quase a mesma Um pouco pior Muito pior 

1 2 3 4 5 
 

Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 
comum. 
3. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer essas 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 quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o 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 à outras atividades ? 1 2 

b) realizou menos tarefas do que gostaria ? 1 2 
c) esteve limitado no seu tipo de trabalho ou outras atividades ? 1 2 

d) teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades  
(necessitou de um esforço extra)  1 2 
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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 sentir-se 

deprimido ou ansioso) ?       

 Sim Não 
a) você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou à outras atividades ? 1 2 

b) realizou menos tarefas do que gostaria ? 1 2 
c) não trabalhou ou não 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, vizinhos, 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 o seu trabalho normal      (incluindo o 

trabalho dentro e fora de casa? 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente 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 a resposta que mais se aproxime da maneira 

como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.   

 Todo 
tempo 

A maior parte 
do tempo 

Uma boa parte 
do tempo 

Alguma parte 
do tempo 

Uma pequena 
parte do tempo Nunca 

a) quanto tempo você tem se 
sentido 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 animá-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 e 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 
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10. Durante as últimas 4 semanas, quanto do 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? 

 Definitivamen
te verdadeiro 

A maioria das 
vezes verdadeiro Não sei A maioria das 

vezes falso 
Definitivamen

te falso 

a) eu costumo adoecer 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 
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Anexo 4 
 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (versão 6) 
 
Nome: ____________________________________________________________________ 
Data:_____/_____/_____         Idade:______         Sexo: F ( ) / M ( )  
Ocupação: ____________________ Cidade: _________________ 

 
Nós queremos saber quanto tempo você gasta fazendo atividade física em uma 

semana NORMAL. Por favor responda cada questão mesmo que considere que não seja 

ativo. Para responder considere as atividades como meio de transporte, no trabalho, exercício 

e esporte. 

 
1a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades LEVES ou 

MODERADAS por pelo menos 10 minutos, que façam você suar POUCO ou aumentam 

LEVEMENTE sua respiração ou batimentos do coração, como nadar, pedalar ou varrer: 

(a) _____ dias por SEMANA 

(b) Não quero responder͒ 

(c) Não sei responder 
 

1b.  Nos dias em que você faz este tipo de atividade, quanto tempo você gasta fazendo essas 

atividades POR DIA? 

(a)_____ horas _____ minutos  

(b) Não quero responder͒ 

(c) Não sei responder 
 

2a.  Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos , que façam você suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua 

respiração ou batimentos do coração, como correr e nadar rápido ou fazer jogging: 
(a) _____ dias por SEMANA  

(b) Não quero responder͒ 

(c) Não sei responder 
 

2b.  Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo você gasta fazendo essas 

atividades POR DIA? 

(a)_____ horas _____ minutos  

(b) Não quero responder͒ 

(c) Não sei responder 
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ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO 
 

1a.  Atualmente você trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 

Sim (   ) / Não (   ) 

 

1b.  Quantos dias de uma semana normal você trabalha? ______ dias 

 
Durante um dia normal de trabalho, quanto tempo você gasta: 
 

1c .  Andando rápido: _____ horas ______ minutos 

 

1d.  Fazendo atividades de esforço moderado como subir escadas ou carregar pesos leves: 

____ horas ____ minutos 

 

1e. Fazendo atividades vigorosas como trabalho de construção pesada ou trabalhar com 

enxada, escavar: 

_____ horas _____ minutos͒ 

 
ATIVIDADE FÍSICA EM CASA 
 
Agora, pensando em todas as atividades que você tem feito em casa durante uma 
semana normal: 
 
2a . Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades dentro da sua casa por pelo 

menos 10 minutos de esforço moderado como aspirar, varrer ou esfregar: 

(a) _____ dias por SEMANA  

(b) Não quero responder͒ 

(c) Não sei responder 
 

2b. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo você gasta fazendo essas 

atividades POR DIA? 

_______ horas _____ minutos͒ 

 

2c.  Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades no jardim ou quintal por pelo 

menos 10 minutos de esforço moderado como varrer, rastelar, podar: 

(a) _____ dias por SEMANA  

(b) Não quero responder͒ 

(c) Não sei responder 
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2d.  Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo você gasta POR DIA? 

_______ horas _____ minutos 

 

2e.  Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades no jardim ou quintal por pelo 

menos 10 minutos de esforço vigoroso ou forte como carpir, arar, lavar o quintal: 

(a) _____ dias por SEMANA  

(b) Não quero responder͒ 

(c) Não sei responder 
 

2f.  Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo você gasta POR DIA? 

_______ horas _____ minutos͒ 

 

ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 
 
Agora pense em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma 

semana normal. 
 

3a.  Em quantos dias de uma semana normal você caminha de forma rápida por pelo menos 

10 minutos para ir de um lugar para outro? (Não inclua as caminhadas por prazer ou 

exercício) 

(a) _____ dias por SEMANA  
(b) Não quero responder 
(c) Não sei responder 

 

3b.  Nos dias que você caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA você 

gasta caminhando? (Não inclua as caminhadas por prazer ou exercício) 

_______ horas _____ minutos 

 

3c. Em quantos dias de uma semana normal você pedala rápido por pelo menos 10 minutos 

para ir de um lugar para outro? (Não inclua o pedalar por prazer ou exercício) 

(a) _____ dias por SEMANA  

(b) Não quero responder͒ 

(c) Não sei responder 
 
3d.  Nos dias que você pedala para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA você 

gasta pedalando? (Não inclua o pedalar por prazer ou exercício) 

_______ horas _____ minutos 
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Anexo 5 
Planilha de Exercício Aeróbio 

Nome:                                                                Prontuário:  

Frequência Cardíaca Máxima atingida no Eletrocardiograma de Esforço:  
 
 
 
Zona de Treinamento Aeróbio: 

 
60% = 117 bt/min                   70% = 136 bt/min  

 
1a semana 

2a feira 3a feira 4a feira 5a feira 6a feira 
Caminhada leve 

35min 
Fc mínima  
117 bt/m 

 Caminhada leve 
35min 

Fc mínima  
117 bt/m 

 Caminhada leve 
35min 

Fc mínima  
117 bt/m 

Realizar as atividades no mínimo 3 vezes por semana no mínimo 
A atividade pode ser realizada aos finais de semana 

 
2a semana 

2a feira 3a feira 4a feira 5a feira 6a feira 
Caminhada leve 

35min 
Fc mínima  
117 bt/m 

 Caminhada leve 
35min 

Fc mínima  
117 bt/m 

 Caminhada leve 
35min 

Fc mínima  
117 bt/m 

Realizar as atividades no mínimo 3 vezes por semana no mínimo 
A atividade pode ser realizada aos finais de semana 

 
3a semana 

2a feira 3a feira 4a feira 5a feira 6a feira 
Caminhada 
moderada 

35min 
Fc mínima  
120 bt/m 

 Caminhada 
moderada 35min 

Fc mínima  
120 bt/m 

 Caminhada 
moderada 35min 

Fc mínima  
120 bt/m 

Realizar as atividades no mínimo 3 vezes por semana no mínimo 
A atividade pode ser realizada aos finais de semana 

 
 
 
 
 

194 Bt/min 
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Anexo 6 
Diário do Paciente 

Anote aqui todos os seus treinos (data, tempo, frequência cardíaca, distância, como você se 

sentiu) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 


