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RESUMO  
Introdução: Alterações autonômicas, cardiorrespiratórias e físicas têm sido utilizadas 
como marcadores de risco de eventos adversos. Contudo, é desconhecido se variáveis 
mensuradas em repouso podem influenciar a ocorrência de sinais e/ou sintomas (S/S) 
em pacientes inseridos em programas de reabilitação cardiovascular (PRC). Objetivo: 
Analisar a correlação entre a ocorrência de S/S durante um PRC e valores em repouso 
de parâmetros cardiorrespiratório, autonômico e físico. Materiais e Métodos: Foram 
coletados dados pessoais de 75 voluntários e avaliados o sistema cardiorrespiratório, a 
modulação autonômica cardíaca, a força muscular de quadríceps, capacidade funcional 
(CF), nível de atividade física (NAF), medidas antropométricas e de composição 
corporal. Em seguida, os voluntários foram submetidos a avaliação dos S/S durante 24 
sessões do PRC. Para análise dos dados, os voluntários foram divididos em três grupos: 
G1: ≤2S/S (n=25; 63,16±11,23anos); G2: entre 3 e 8 S/S (n=25; 62,68±11,97 anos); G3: 
>8S/S (n=25; 70,40±9,75 anos). Os índices foram comparados pelo teste ANOVA One 
Way ou pelo teste de Kruskal Wallis. As correlações de Pearson e Spearman foram 
usadas para analisar os dados e a regressão linear foi aplicada, quando possível (p< 
0,05). Resultados: O G1 apresentou correlação moderada negativa entre sinais e o NAF 
moderado e correlação moderada positiva entre os sinais e a CF. O G2, apresentou 
correlação moderada positiva entre a reatância e sintomas e também, com a soma de 
S/S. Para o G3 observou-se correlação moderada negativa entre sinais e o NAF leve e 
entre sintomas e a força muscular de quadríceps, altura, taxa metabólica basal, massa 
magra, água corporal, capacidade vital forçada, volume expiratório forçado 1”, pico do 
fluxo respiratório, pressão expiratória máxima e o Alfa2. Correlação negativa forte entre 
a ocorrência de sintomas e flutuação depurada de tendências, além de, correlação 
moderada positiva entre sintomas e a resistência e a relação SD1/SD2. Conclusão: 



 
 

Pacientes menor desempenho cardiorrespiratório, da modulação autonômica, menor 
NAF, CF, força muscular de quadríceps e maiores alterações na composição corporal 
possuem maior o risco da ocorrência de S/S durante PRC. 
 
Palavras chaves: reabilitação cardíaca; sinais e sintomas; sistema nervoso autônomo; 
comportamento sedentário; composição corporal. 
 
  



 
 

ABSTRACT 
Background: Autonomic, cardiorespiratory and physical changes have been used as 
risk markers for adverse events. However, it is unknown whether variables measured at 
rest can influence the occurrence of signs and/or symptoms (S/S) in patients enrolled in 
cardiac rehabilitation programs (CRP). Aim: To analyze the correlation between the 
occurrence of S/S during a CRP and resting values of cardiorespiratory, autonomic and 
physical parameters. Methods: Personal data were collected from 75 volunteers and 
evaluated the cardiorespiratory system, cardiac autonomic modulation, quadriceps 
muscle strength, functional capacity (FC), physical activity level (PAL), anthropometric 
measurements and body composition. Then, the volunteers underwent S/S assessment 
during 24 PRC sessions. For data analysis, the volunteers were divided into three 
groups: G1: ≤2S/S (n=25; 63.16±11.23 years); G2: between 3 and 8 S/S (n=25; 
62.68±11.97 years); G3: >8S/S (n=25; 70.40±9.75 years). The indices were compared 
using the One Way ANOVA test or the Kruskal Wallis test. Pearson and Spearman 
correlations were used to analyze the data and linear regression was applied when 
possible (p<0.05). Results: G1 showed moderate negative correlation between signs 
and PAL moderate and moderate positive correlation between signs and FC. G2 showed 
moderate positive correlation between reactance and symptoms and also with the sum 
of S/S. For G3, there was a moderate negative correlation between signs and mild PAL 
and between symptoms and quadriceps muscle strength, height, basal metabolic rate, 
lean mass, body water, forced vital capacity, forced expiratory volume 1”, peak flow 
respiratory rate, maximal expiratory pressure and Alpha2. Strong negative correlation 
between the occurrence of symptoms and clear fluctuation of trends, in addition to a 
moderate positive correlation between symptoms and resistance and the SD1/SD2 ratio. 
Conclusion: Patients with lower cardiorespiratory performance, lower autonomic 



 
 

modulation, lower PAL, CF, quadriceps muscle strength and greater changes in body 
composition are at greater risk for the occurrence of S/S during CRP. 
 
Keywords: cardiac rehabilitation; signs and symptoms; autonomic nervous system; 
sedentary behavior; body composition.
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CONTEXTUALIZAÇÃO 
As doenças cardiovasculares (DCV) são as principais causas de mortalidade 

mundial com cerca de 17,9 milhões de mortes anuais1 e projeções de aumento para 23,6 
milhões no ano de 20302. Além disso, acarreta um ônus de, em média, 863 bilhões de 
dólares anualmente, estimando-se que em 2030 chegue a um custo médio de 1,04 trilhão 
de dólares3. Adicionalmente, as DCV promovem diversas alterações no organismo, 
dentre elas se destacam: a diminuição da capacidade funcional4–7; do nível de atividade 
física8,9; da força muscular10; alterações na composição metabólica11; na modulação 
autonômica12–16; nas medidas antropométricas17–20; e também de parâmetros 
hemodinâmicos21. 

Diante disso, ressalta-se a importância de recursos que visem a diminuição da 
morbimortalidade e a recuperação desses pacientes. Nesse sentido, destaca-se os 
programas de reabilitação cardiovascular (PRC)22, que possuem caráter multidisciplinar 
com abordagens psicossociais e físicas23. Os PRC possuem eficácia comprovada, dentre 
outros, no tempo de estadia hospitalar, retorno mais rápido ao mercado de trabalho24, 
melhora da capacidade funcional25 e da qualidade de vida26, além de benefícios 
hemodinâmicos e nos parâmetros clínicos, físicos e bioquímicos23,27. 

Apesar dos benefícios, pacientes com DCV são mais susceptíveis ao 
aparecimento de sinais e sintomas durante PRC28. Em geral, a intensidade desses sinais 
e/ou sintomas estão relacionadas à gravidade da DCV29,30. Vanderlei et al.28 identificaram 
1.104 sinais e sintomas durante 28.253 horas trabalhadas em um PRC, o que representa 1 
sinal ou sintoma para cada 25,59 horas. Dos sinais e sintomas identificados, alterações na 
frequência de pulso (35,69%), fadiga (18,39%), dor muscular (12,14%), angina (10,33%), 
tontura (7,97%), pressão arterial sistólica >200 mmHg (2,72%), náusea (2,45%), 
taquipneia (1,99%), palidez (1,81%), pressão arterial diastólica >120 mmHg (1,18%) e 
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câimbra (1,0%) foram os mais comuns e representaram 95,67% dos sinais e sintomas 
apresentados. 

A fim de auxiliarem na avaliação e monitorização de pacientes com DCV, 
diversos parâmetros clínicos e físicos, tais como, a modulação autonômica, frequência 
cardíaca, pressão arterial, saturação parcial de oxigênio, força de músculos respiratórios, 
capacidade funcional, força muscular e medidas antropométricas, têm sido utilizados17,31–

35. Além disso, esses parâmetros também são utilizados como marcadores de risco para o 
aparecimento de eventos como mortalidade20,36,37 ou recorrência de DCV19. 

Porém, são incipientes estudos que avaliem se o perfil de variáveis clínicas e 
físicas de repouso apresentados por participantes de PRC pode influenciar na ocorrência 
de sinais e/ou sintomas e que além disso, utilizem esses parâmetros como preditores 
dessas ocorrências. Informações dessa natureza são de alta relevância clínica, pois a 
possibilidade de utilização dessas variáveis, de fácil acesso e utilização, para prever a 
ocorrência de sinais e/ou sintomas em pacientes durante a realização de PRC, pode 
auxiliar nas estratégias de monitorização e de prescrição do exercício mais adequadas e 
seguras. 

Considerando os aspectos acima descritos, algumas lacunas na literatura 
podem ser identificadas: a) participantes de um PRC agrupados conforme a ocorrência de 
sinais e/ou sintomas durante as sessões, apresentam diferenças nos valores de repouso 
dos parâmetros físicos (força muscular de quadríceps, capacidade funcional, nível de 
atividade física, medidas antropométricas e de composição corporal) e clínicos 
(parâmetros cardiorrespiratórios e avaliação da modulação autonômica)? b) existem 
correlações entre esses parâmetros e a ocorrência de sinais e/ou sintomas durante o PRC? 
Em caso afirmativo, como são essas correlações e quais dos parâmetros melhor se 
correlacionam em cada grupo? 
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Para responder essas questões foi elaborado o projeto intitulado “Impacto de 
parâmetros físicos e clínicos sobre a ocorrência de sinais e sintomas em participantes de 
um programa de reabilitação cardíaca” que teve por objetivos: comparar em 
participantes de um PRC agrupados em relação à ocorrência de sinais e/ou sintomas 
durante as sessões do PRC, os valores de repouso das seguintes variáveis: I) parâmetros 
físicos (força muscular de quadríceps, capacidade funcional, nível de atividade física, 
medidas antropométricas e de composição corporal) e II) clínicos (parâmetros 
cardiorrespiratórios e avaliação da modulação autonômica), correlacionando os 
parâmetros de cada subgrupo com a ocorrência de sinais/sintomas durante as sessões do 
PRC. 
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ARTIGO I 
Perfil autonômico e cardiorrespiratório de repouso influencia a ocorrência de 

sinais e sintomas durante programa de reabilitação cardíaca? Estudo 
observacional prospectivo de coorte longitudinal 

 
RESUMO 
Introdução: Alterações autonômicas e cardiorrespiratórias têm sido associadas ao 
aparecimento de sinais e/ou sintomas (S/S) durante programas de reabilitação 
cardiovascular (PRC), o que nos motivou a investigar se o perfil dessas variáveis em 
repouso pode influenciar a ocorrência de S/S. Objetivos: Analisar a correlação entre a 
ocorrência de S/S durante um PRC e valores em repouso de parâmetros 
cardiorrespiratório e autonômico. Materiais e Métodos: Para realizar este estudo 
observacional prospectivo de coorte longitudinal, foram analisados 74 pacientes. 
Inicialmente, os pacientes tiveram seus dados pessoais coletados e a modulação 
autonômica e o sistema cardiorrespiratório em repouso foram avaliados. Em seguida, 
foram submetidos a 24 sessões do PRC para avaliação dos S/S. Para análise dos dados, 
os pacientes foram divididos em três grupos: G1: ≤2 S/S (n= 24; 63,17±11,47 anos); G2: 
entre 3 e 8 S/S (n= 25; 62,68±11,97 anos); G3: >8 S/S (n= 25; 70,40±9,75 anos). Os 
índices foram comparados pelo teste ANOVA One Way ou pelo teste de Kruskal Wallis. 
As correlações de Pearson e Spearman foram usadas para analisar os dados e a regressão 
linear foi aplicada, quando possível (p< 0,05). Resultados: O G3 apresentou maior 
frequência cardíaca (FC) em relação ao G2, além de menor capacidade vital forçada 
(CVF), volume expiratório forçado 1” (VEF1) e entropia de Shannon quando comparado 
ao G1. Para o G3, ocorreram correlações moderada negativa entre a ocorrência de 
sintomas e a CVF, VEF1, pico do fluxo respiratório (PFE), pressão expiratória máxima 
(PEmáx) e o Alfa2; correlação negativa forte entre a ocorrência de sintomas e flutuação 
depurada de tendências (DFA); e correlação positiva moderada entre a ocorrência de 
sintomas e a relação SD1/SD2. Quando a regressão linear foi aplicada, a PEmáx, CVF, 
PFE, VEF1, DFA, Alfa2 e a relação SD1/SD2 apresentaram valores negativos de β (P < 
0,05). Conclusão: Pacientes com mais S/S possui menor desempenho cardiorrespiratório 
e da modulação autonômica. Quanto maior a relação SD1/SD2, e menor a CVF, VEF1, 
PFE, PEmáx, Alfa2 e o DFA maior o risco da ocorrência de sintomas. 
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Palavras chaves: reabilitação cardíaca; sinais e sintomas; eventos adversos; sistema 
nervoso autônomo. 
 
INTRODUÇÃO 

Programas de reabilitação cardiovascular (PRC) possuem alto nível de 
recomendação para pacientes com doenças cardiovasculares (DCV) ou fatores de risco35. 
Contudo, as alterações autonômicas e cardiorrespiratórias promovidas pela prática de 
exercícios físicos38,39 podem desencadear a ocorrência de eventos adversos ou sinais e/ou 
sintomas durante a sua realização, aumentando o risco para esses pacientes40. 

Elevações da atividade simpática e, consequentes, reduções da atividade 
vagal, por exemplo, são associadas com a presença de dor41, maior risco de mortalidade, 
pior prognóstico14 e o surgimento de sinais e/ou sintomas42. Anormalidades pressóricas e 
o declínio da função pulmonar, também são capazes de comprometer as trocas gasosas e 
de nutrientes, podendo causar tontura e desmaios43, visão turva e dores de cabeça44, além 
de fadiga muscular45, maior incidência de doença arterial coronariana46 e maior 
mortalidade47. Elevação da frequência cardíaca (FC) em repouso também foi associada a 
quadros mais graves de insuficiência cardíaca, pior capacidade funcional aeróbica e pior 
prognóstico21. 

Apesar da importância dos protocolos de estratificação de risco cardíaco 
atuais para avaliar a possibilidade da ocorrência de DCV futuras, eles não conseguem 
identificar pacientes com maior risco de apresentar sinais e/ou sintomas em PRC48, e 
busca na literatura não encontrou estudos que caracterizaram e compararam o perfil 
clínico de pacientes que frequentam PRC e que não apresentam sinais e/ou sintomas com 
aqueles com baixa ou alta ocorrência. 

Informações dessa natureza possuem grande relevância clínica, pois podem 
auxiliar a determinar variáveis clínicas obtidas em repouso que estejam relacionadas com 
a ocorrência de sinais e/ou sintomas durante as sessões do PRC, além do próprio perfil 
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desses pacientes. Isso permitirá monitorizar de maneira mais eficaz pacientes em PRC, 
de acordo com o risco identificado durante a avaliação. 

Assim, o objetivo desse estudo foi comparar o perfil clínico 
(cardiorrespiratório e autonômico) entre pacientes que não apresentam sinais e/ou 
sintomas durante as sessões de um PRC com aqueles com diferentes ocorrências de sinais 
e/ou sintomas. Além disso, correlacionar a quantidade total de sinais e sintomas em cada 
grupo com as variáveis clínicas obtidas em repouso.  

Hipotetizamos que, participantes com maior ocorrência de sinais e/ou 
sintomas durante as sessões do PRC, apresentam piores valores de repouso de variáveis 
cardiorrespiratórias e autonômicas quando comparados à participantes com menor 
ocorrência ou ausência de sinais e/ou sintomas. Ainda, acreditamos que existam 
correlações entre essas variáveis e a ocorrência de sinais e/ou sintomas durante as sessões. 
 
MATERIAIS E MÉTODOS 
Delineamento do estudo e casuística  

Este estudo observacional prospectivo de coorte longitudinal foi elaborado de 
acordo com as recomendações The Strengthening the Reporting of Observational Studies 
in Epidemiology (STROBE)49 e composto por duas fases. Inicialmente, foram analisados 
os prontuários dos pacientes e realizadas as avaliações cardiorrespiratória e autonômica 
cardíaca (Fase I). Em seguida, os pacientes foram acompanhados ao longo de 24 sessões 
de um PRC, por profissionais fisioterapeutas previamente treinados, para avaliação dos 
sinais e/ou sintomas (Fase II).  

Foram recrutados entre os anos de 2018 e 2020 por conveniência, pacientes 
que frequentavam o PRC do Centro de Estudos e Atendimentos em Fisioterapia e 
Reabilitação (CEAFiR), FCT/UNESP/Presidente Prudente, São Paulo, Brasil. Foram 
incluídos pacientes acima de 18 anos; independente do sexo; com diagnóstico médico de 
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DCV e/ou fatores de risco; que frequentassem por no mínimo 3 meses o PRC e que 
fossem capazes de realizar todas as avaliações. Os pacientes que não completaram as 24 
sessões do PRC durante o período de acompanhamento foram excluídos do estudo. 
Pacientes que completaram as sessões, mas apresentaram erros em avaliações foram 
excluídos apenas das análises correspondentes. 

Após o convite inicial e a avaliação dos critérios de elegibilidade, os pacientes 
foram informados sobre os procedimentos e objetivos do estudo e assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Estadual Paulista (UNESP), Faculdade de Ciências e 
Tecnologia, Presidente Prudente, São Paulo, Brasil (CAAE: 79213417.0.0000.5402). 

 
Caracterização e avaliação do sistema cardiorrespiratório 

Os prontuários de todos os pacientes foram analisados e deles foram extraídos 
para a caracterização: idade; gênero; diagnóstico médico; fatores de risco; patologias 
associadas; tempo de reabilitação; e as medicações em uso. 

Para avaliação do sistema cardiorrespiratório foram mensurados: pressão 
arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), FC, saturação parcial de oxigênio (SpO2), 
frequência respiratória (f), pressão expiratória máxima (PEMáx), pressão inspiratória 
máxima (PIMáx), pico de fluxo expiratório (PFE), volume expiratório forçado no 
primeiro segundo (VEF1), capacidade vital forçada (CVF) e a relação VEF1/CVF. 

As mensurações da PAS e PAD foram realizadas de forma indireta, utilizando 
um estetoscópio (Littmann, Saint Paul, USA) e esfigmomanômetro aneróide (Welch 
Allyn - Tycos, New York, USA) com os pacientes em repouso e em sedestação50. Já a FC 
de repouso foi quantificada por meio do cardiofrequencímetro Polar® RS800 (Polar 
Electro OY, Finlândia)51 com os pacientes em decúbito dorsal. Em casos de erros de 
captação da FC>5% ou contraindicação para utilização do cardiofrequencímetro, o valor 
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da FC foi obtido por meio de um oxímetro (ChoiceMMED – MD300C1 Fingertip, China). 
A SpO2 foi mensurada utilizado um oxímetro de pulso (ChoiceMMED – 

MD300C1 Fingertip, China), fixado no dedo indicador direito dos pacientes. A f foi 
mensurada pela verificação do número de ciclos respiratórios realizado durante um 
minuto, sem o conhecimento do participante52. 

Os valores da PEMáx e PIMáx foram determinados por um manovacuômetro 
(GerAr®, Brasil). Sentados, os pacientes tiveram suas narinas ocluídas com um clip nasal 
e foram orientados a realizar inspirações ou expirações máximas sustentadas, de acordo 
com a variável avaliada. Para cada um dos testes, foi solicitado aos pacientes três 
manobras aceitáveis53, sendo considerados os maiores valores de PEmáx e PImáx obtidos. 

Para mensurar os valores absolutos do PFE, VEF1, CVF e a relação 
VEF1/CVF foi utilizado um espirômetro portátil (MIR-Spirobank II – Mini Spirometer, 
Itália). A avaliação foi realizada em um ambiente tranquilo, com o voluntário sentado, 
com as costas e os pés apoiados e utilizando um clip nasal. Toda a execução do teste 
seguiu as recomendações do II Consenso Brasileiro sobre Espirometria54.  

 
Avaliação da modulação autonômica cardíaca 

A avaliação da modulação autonômica cardíaca foi realizada por meio da 
análise da variabilidade da frequência cardíaca (VFC)55, em ambiente com temperatura 
controlada (21-24ºC), umidade relativa do ar entre 40 e 60% e circulação restrita de 
pessoas. Os pacientes foram instruídos antecipadamente a não consumirem substâncias 
estimulantes do sistema nervoso autônomo (SNA) durante as 24 horas que antecederam 
a análise da VFC56.  

A captação dos intervalos RR foi realizada pelo cardiofrequencímetro Polar® 
RS800 (Polar Electro OY, Finlândia), com o voluntário em decúbito dorsal, em repouso 
e em respiração espontânea por 30’. Para análise dos dados, foram utilizados 1000 
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intervalos RR consecutivos os quais foram submetidos a filtragem digital complementada 
por filtragem manual realizada no software Excel - versão 2010 (Microsoft Excel, Estados 
Unidos), para eliminação de batimentos ectópicos prematuros e artefatos. Somente séries 
com mais de 95% de batimentos sinusais foram incluídas no estudo55.  

Em relação aos índices lineares, no domínio do tempo foram analisados os 
índices RMSSD (raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre intervalos RR 
normais adjacentes, em um intervalo de tempo, expresso em ms) e o SDNN (desvio-
padrão da média de todos os intervalos RR normais, expresso em ms)55. No domínio da 
frequência, os índices obtidos por meio da transformada rápida de Fourier foram os 
componentes espectrais de baixa frequência (LF – frequência entre 0,04 a 0,15Hz) e alta 
frequência (HF – frequência entre 0,15 a 0,4Hz), expressos em unidades normalizadas 
(un) e em milissegundos quadrados (ms²). 

Adicionalmente, foi calculado quantitativamente o plot de Poincaré, sendo 
obtidos os índices SD1 (representa a dispersão dos pontos perpendiculares à linha de 
identidade - registro instantâneo da variabilidade batimento a batimento); SD2 (representa 
a dispersão dos pontos ao longo da linha de identidade - VFC em registros de longa 
duração); e a relação SD1/SD2. Estes índices foram obtidos por meio do software Kubios 
HRV Standard - versão 3.0.0 (Kubios, Biosignal Analysis and Medical Image Group, 
Department of Physics, University of Kuopio, Finland)57. 

A análise simbólica, transforma intervalos RR previamente selecionados em 
números inteiros de 0 a 6, sendo então, construídos padrões simbólicos com sequência de 
três símbolos. Esses padrões foram classificados em quatro famílias58, sendo elas: sem 
variação (0V; ramo simpático); com uma variação (1V; atuação conjunta dos ramos do 
SNA); com duas variações similares, sejam elas ascendentes ou descendentes (2LV; ramo 
parassimpático); e padrões com duas variações diferentes, formando assim, símbolos 
semelhantes à picos ou vales (2ULV; ramo parassimpático). Para análise simbólica foi 
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utilizado o software Symbolic Analysis (Departamento de Ciências Pré-Clínica da 
Universitá Di Milano, Itália)58. 

Já o plot de recorrência (PR), avalia o comportamento de trajetórias no espaço 
de fase e mostra todos os tempos no qual um sistema dinâmico se repete, sendo definido 
como uma matriz simétrica composta de zeros e uns59. Nesse estudo, foram adotados os 
parâmetros: dimensão de imersão= 10; tempo de retardo= 1, raio= 70, linha= 2 e esquema 
de cores em cinza60. A análise do PR foi realizada de forma quantitativa a partir dos 
seguintes índices: REC (probabilidade de estados similares ocorrerem dentro de um 
mesmo sistema); DET (proporção de pontos recorrentes que formam linhas diagonais); e 
a entropia de Shannon (ES) que avalia a probabilidade p(l) = P(l)/Nl de se encontrar a 
linha diagonal do comprimento l (Nl = Σl ≥ l min P (l)), onde l é o número de linhas 
diagonais, Ni é o número total de linhas diagonais, e P é a probabilidade. Os índices do 
PR foram obtidos por meio do software Visual Recurrence Analysis – versão 4.9 
(Copyright (C) 1996-2006 Eugene Kononov). 

Finalmente, a análise de flutuação depurada de tendências (DFA) quantifica 
a presença ou a ausência de propriedades de correlação fractal dos intervalos RR, sendo 
calculado por meio dos: expoente de escala fractal de curto prazo (alfa 1) que corresponde 
ao período de 4 a 11 batimentos; do expoente de escala fractal de longo prazo (alfa 2) 
correspondendo à períodos maiores de 11 batimentos; e o DFA total. Esses expoentes 
variam entre 0,5 a 1,5 e considera-se que, valores próximos a 0,5 apresentam baixa 
correlação, sendo sinais aleatórios; valores próximos a 1,5 correspondem um 
comportamento fortemente relacionado; e valores próximos a 1,0 são característicos de 
comportamentos dinâmicos gerados por sistemas complexos, como a regulação 
autonômica do ritmo sinusal de indivíduos saudáveis61. Para análise do DFA foi utilizado 
o software DFA.exe (Laboratório de Fisiologia do Estresse, Universidade Estadual 
Paulista, Brasil) 
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Programa de Reabilitação Cardiovascular 

O PRC (Figura 1) foi realizado com frequência de 3x na semana em dias 
alternados e duração média de 60’, sendo a sessão composta pelas fases de repouso inicial 
(5’), de aquecimento (15’), de resistência aeróbia (30’) e relaxamento (10’)62. A 
intensidade de esforço da fase de resistência aeróbia foi prescrita individualmente a partir 
da reserva de frequência cardíaca63, sendo a FCmáx corrigida em caso de uso de 
medicamentos betabloqueadores64. 

 
Figura 1. Protocolo do programa de reabilitação cardiovascular e momentos de 
monitorização. 
Legendas: S/S= sinais e sintomas; FC= frequência cardíaca; PA= pressão arterial.  
Identificação dos sinais e sintomas  

Durante a realização das sessões do PRC foram monitorados os seguintes 
sinais e sintomas28: a) Sintomas: fadiga, dor muscular, angina, tontura, náusea e câimbra; 
b) Sinais: alterações na frequência de pulso, PAS aumentada durante o exercício, PAD 
aumentada durante exercício, taquipneia, e palidez (Figura 2). A observação e 
identificação dos sinais foram realizadas por profissionais previamente treinados, e os 
sintomas, referidos e/ou confirmados pelo paciente ao final de cada fase da sessão (Figura 
1). A sintomatologia foi contabilizada por sessão, independentemente do número de vezes 
em que o mesmo sinal/sintoma surgiu durante a mesma sessão. 
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Figura 2. Definições dos sinais e sintomas avaliados nas sessões do PRC. 
Legendas: rpm = respiração por minuto; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; 
mmHg = milímetros de mercúrio.  
Análise de dados 

Para realização desse estudo, o tamanho amostral foi calculado a partir de um 
piloto com 30 pacientes. Para isso, foi utilizada a média do desvio padrão da FC de 
repouso (7,64 bpm), sendo esta uma variável de mensuração fácil e de grande importância 
clínica. Adicionalmente foi considerado um risco alfa de 5% e risco beta de 80%. Assim, 
obtivemos um número de 33 pacientes. O tamanho foi calculado no software G*Power – 
versão 3.1.9.7 (Heinrich Heine Universität Düsseldorf, Alemanha), disponível online no 
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site https://www.psychologie.hhu.de/arbeitsgruppen/allgemeine-psychologie-und-
arbeitspsychologie/gpower. 

Os pacientes foram agrupados conforme a ausência (até 2 sinais e/ou 
sintomas), a baixa e a alta ocorrência de sinais e/ou sintomas durante as 24 sessões do 
PRC. Para o agrupamento da população em baixa ou alta ocorrência de sinais e/ou 
sintomas, foi considerado o valor de mediana do número de sinais e sintomas (md = 8). 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e 
a comparação de variáveis qualitativas pelo teste Qui-quadrado de Pearson ou Teste exato 
de Fisher. O perfil da população foi avaliado utilizando o método estatístico descritivo. 
A comparação dos parâmetros cardiorrespiratórios e da modulação autonômica cardíaca 
de cada grupo foi analisada pelo teste ANOVA One Way (dados normais) ou pelo teste 
de Kruskal-wallis (dados não normais), ambos com pós teste de Tukey.  

A correlação entre as variáveis de cada grupo e a ocorrência de sinais e/ou 
sintomas durante as sessões do PRC foi analisada por meio da correlação de Pearson 
(dados normais) ou Spearman (dados não normais). Em seguida, nas variáveis que 
apresentaram correlações de Pearson significativas foi aplicada a regressão linear não 
ajustada e ajustada pela idade e uso de betabloqueador. As análises estatísticas foram 
realizadas por meio do software IBM SPSS Statistics versão 22.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, EUA) e a significância estatística considerada foi de p <0,05. 
 
RESULTADOS  

O fluxograma de distribuição dos participantes está descrito na figura 3 e a 
caracterização da população está presente na tabela 2. Podemos observar que, o G3 é em 
média 8 anos mais velho que G2 (70,40±9,75 vs. 62,68±11,97; p=0,028) e que os 
pacientes participam do PRC por, em média, 11 anos, 5 anos a mais quando comparado 
com o G1 (11,40±6,00 vs. 6,41±5,67; p=0,029). Destacamos também, associação entre a 
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presença de comorbidades cardíacas [X²(2)=9,840; p=0,007; Qui-quadrado de Pearson] e 
a ocorrência de sinais e/ou sintomas. 

 
Figura 3. Fluxograma de perdas. 
Tabela 1. Caracterização da amostra. 

Caracterização Total (n=74) G1 (n=24) G2 (n=25) G3 (n=25) p 
Sexo (%)         

Feminino 32 (43,2) 11 (45,8) 13 (52,0) 8 (32,0) 0,344 Masculino 42 (56,8) 13 (54,2) 12 (48,0) 17 (68,0) 
Idade (anos) 65,45 ± 11,51 63,17 ± 11,47 62,68 ± 11,97 70,40 ± 9,75 0,028a 
Comorbidades (%)      

Cardíacas 17 (23,0) 2 (8,3) 4 (16,0) 11 (44,0) 0,007* 
Gastrointestinais 4 (5,4) 1 (4,2) 2 (8,0) 1 (4,0) 1,000 
Metabólicas 4 (5,4) 0 (0,0) 2 (8,0) 2 (8,0) 0,537 
Neurológicas  5 (6,8) 1 (4,2) 2 (8,0) 2 (8,0) 1,000 
Oculares 5 (6,8) 2 (8,3) 1 (4,0) 2 (8,0) 0,866 
Ortopédicas 24 (32,4) 7 (29,2) 11 (44,0) 6 (24,0) 0,293 
Renais 5 (6,8) 0 (0,0) 3 (12,0) 2 (8,0) 0,359 

Diagnóstico (%)     0,705 
Prevenção 14 (18,9) 6 (25,0) 4 (16,0) 4 (16,0)  Tratamento 60 (81,1) 18 (75,0) 21 (84,0) 21 (84,0) 

Tempo de tratamento (anos) 8,70 ± 6,28 6,41 ± 5,67 8,20 ± 6,34 11,40 ± 6,00 0,029b 
Fatores de risco (%)      
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Alcoolismo 1 (1,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (4,0) 1,000 
Diabetes Mellitus 31 (41,9) 13 (54,2) 8 (32,0) 10 (40,0) 0,283 
Estresse 26 (35,1) 6 (25,0) 9 (36,0) 11 (44,0) 0,377 
Hipercolesterolemia 43 (58,1) 14 (58,3) 15 (60,0) 14 (56,0) 0,959 
Hipertrigliceridemia 24 (32,4) 6 (25,0) 9 (36,0) 9 (36,0) 0,639 
Hipertensão arterial 61 (82,4) 19 (79,2) 21 (84,0) 21 (84,0) 0,864 
Histórico familiar 59 (79,7) 19 (79,2) 21 (84,0) 19 (76,0) 0,825 
Sedentarismo 17 (23,0) 6 (25,0) 5 (20,0) 6 (24,0) 0,907 
Tabagismo 7 (9,5) 2 (8,3) 2 (8,0) 3 (12,0) 1,000 

Medicamentos em uso (%)      
Antagonista de aldosterona 13 (17,6) 2 (8,3) 6 (24,0) 5 (20,0) 0,400 
Antiagregante plaquetário 53 (71,6) 15 (62,5) 19 (76,0) 19 (76,0) 0,483 
Antiarrítmico  7 (9,5) 2 (8,3) 3 (12,0) 2 (8,0) 1,000 
Antiisquêmico 18 (24,3) 3 (12,5) 6 (24,0) 9 (36,0) 0,159 
Beta bloqueador 19 (25,7) 7 (29,2) 7 (28,0) 5 (20,0) 0,724 
Bloqueadores de canais de Ca 48 (64,9) 15 (62,5) 19 (76,0) 14 (56,0) 0,320 
Digitálicos 8 (10,8) 1 (4,2) 1 (4,0) 6 (24,0) 0,056 
Diurético 22 (29,7) 8 (33,3) 6 (24,0) 8 (32,0) 0,739 
Hipoglicemiante 3 (4,1) 2 (8,3) 0 (0,0) 1 (4,0) 0,315 
Inibidores de ECA 5 (6,8) 1 (4,2) 2 (8,0) 2 (8,0) 1,000 
Inibidores de estatinas 50 (67,6) 16 (66,7) 17 (68,0) 17 (68,0) 0,993 
Vasodilatador 43 (58,1) 11 (45,8) 14 (56,0) 18 (72,0) 0,173 

Valores expressos em média ± desvio padrão ou números absolutos (porcentagem). Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou 
sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais e/ou sintomas; n: número; %: porcentagem; Ca: 
cálcio; ECA: enzima de conversão da angiotensina. Valores expressos em média ± desvio padrão ou números 
absolutos (porcentagem). aDiferença significante entre o G2 e G3 (ANOVA One Way; p<0,05); bDiferença 
significante entre o G1 e G3; (Kruskal Wallis; p<0.05); *Qui-quadrado de Pearson; Teste exato de Fisher: p <0,05. 
  

Na tabela 2, observamos os valores das variáveis cardiorrespiratórias de 
pacientes com baixa, média ou alta ocorrência de sinais e/ou sintomas. Destaca-se que, o 
G3 apresenta FC 11% mais alta em relação ao G2 (74,64±13,55 vs. 66,24±10,65; 
p=0,028). Além disso, o G3 possui menor CVF (3,44±0,86 vs. 2,73±0,58; p=0,006) e 
VFE1 (2,74±0,72 vs. 2,07±0,53; p=0,002) quando comparado ao G1. 
 
Tabela 2. Variáveis cardiorrespiratórias de pacientes com baixa, média ou alta ocorrência 
de sinais e/ou sintomas. 

Variáveis cardiorrespiratórias Média±DP Mediana Mínimo Máximo p 
Frequência cardíaca (bpm)      

G1 (n=24) 67,63±9,50 68,50 47,00 85,00 
0,025a G2 (n=25) 66,24±10,65 64,00 48,00 95,00 

G3 (n=25) 74,64±13,55 74,00 47,00 110,00 
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Frequência respiratória (irpm)      
G1 (n=24) 19,42±4,63 19,50 12,00 27,00 

0,600 G2 (n=25) 18,04±5,04 18,00 7,00 29,00 
G3 (n=25) 18,72±4,55 19,00 9,00 29,00 

Pressão arterial sistólica (mmHg)      
G1 (n=24) 116,39±13,04 118,34 90,00 143,33 

0,119 G2 (n=25) 113,47±12,64 110,00 96,67 153,33 
G3 (n=25) 118,53±9,63 120,00 96,67 143,33 

Pressão arterial diastólica (mmHg)      
G1 (n=24) 72,50±7,04 73,33 60,00 83,33 

0,206 G2 (n=25) 69,33±6,09 66,67 60,00 80,00 
G3 (n=25) 71,06±6,07 73,33 60,00 80,00 

Saturação de oxigênio (%)      
G1 (n=24) 96,00±2,41 96,50 90,00 99,00 

0,545 G2 (n=25) 96,48±1,39 97,00 94,00 98,00 
G3 (n=25) 95,80±1,96 96,00 91,00 98,00 

Pressão expiratória máxima (cmH2O)      
G1 (n=23) 65,65±36,53 60,00 20,00 140,00 

0,565 G2 (n=25) 58,20±36,71 50,00 20,00 175,00 
G3 (n=24) 62,08±25,62 60,00 30,00 130,00 

Pressão inspiratória máxima (cmH2O)      
G1 (n=23) 61,96±30,84 50,00 20,00 130,00 

0,537 G2 (n=25) 51,20±21,47 50,00 20,00 100,00 
G3 (n=24) 53,13±24,80 45,00 20,00 100,00 

Capacidade vital forçada (L)      
G1 (n=23) 3,44±0,86 3,53 1,94 4,86 

0,006b G2 (n=25) 3,07±0,73 3,03 1,89 4,51 
G3 (n=23) 2,73±0,58 2,64 1,58 4,00 

Pressão fluxo expiratório (L/min)      
G1 (n=23) 7,14±2,56 6,74 3,77 12,90 

0,431 G2 (n=25) 6,62±1,99 6,25 4,01 11,91 
G3 (n=23) 6,11±2,12 5,61 3,26 11,87 

Volume expiratório forçado 1” (L)      
G1 (n=23) 2,74±0,72 2,69 1,55 4,08 

0,002b G2 (n=25) 2,48±0,62 2,34 1,48 3,90 
G3 (n=23) 2,07±0,53 2,12 1,17 3,23 

VEF1/CVF *100      
G1 (n=23) 80,44±5,17 80,20 70,20 89,60 

0,053 G2 (n=25) 80,58±3,40 80,10 70,90 87,10 
G3 (n=23) 75,97±8,62 77,20 45,00 87,30 

Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais e/ou 
sintomas; n: número; bpm: batimentos por minuto; irpm: incursões respiratórias por minuto; mmHg: 
milímetros de mercúrio; %: porcentagem; cmH2O: centímetro de água; L: litros; L/min: litros por minuto; 
*: multiplicação; aDiferença significante entre o G2 e G3 (ANOVA One Way; p<0,05); bDiferença 
significante entre o G1 e G3 (ANOVA One Way; p<0,05).  

Quanto as correlações entre as variáveis cardiorrespiratórias e a ocorrência de 
sinais e sintomas (Tabela 3), observamos que correlações significativas somente foram 
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observadas para o G3. Ocorreram correlações moderada negativa entre a ocorrência de 
sintomas e a PEmáx (r=-0,527; p=0,008), CVF (r=-0,563; p=0,005), PFE (r=-0,435; 
p=0,038) e VEF1 (r=-0,543; p=0,007). 

Considerando as regressões lineares, observou-se para o G3 no modelo não 
ajustado, relação negativa entre a ocorrência de sintomas e PEmáx [B=-0,120; (IC=-
0,206; -0,034); p=0,008], CVF [B=-5,780; (IC=-9,629; -1,930); p=0,005], PFE [B=-
1,228; (IC=-2,383; -0,073); p=0,038], e VEF1 [B=-6,184; (IC=-10,519; -1,849); 
p=0,007], as quais se mantiveram após ajuste pela idade e uso de betabloqueadores  
(PEmáx [B=-0,124; (IC=-0,210; -0;038); p=0,007], CVF [B=-6,581; (IC=-10,256; -
2,905); p=0,001], PFE [B=-1,313; (IC=-2,476; -0,151); p=0,029], e VEF1 [B=-7,089; 
(IC=-11,252; -2,925); p=0,002]). 

 
Tabela 3. Correlação entre as variáveis cardiorrespiratórias e a ocorrência de sinais e 
sintomas durante o PRC. 

Variáveis hemodinâmicas G1 (n=24) G2 (n=25) G3 (n=25) 
r p r p r p 

Frequência cardíaca (bpm)       
Sinais -0,036 0,869 -0,261 0,207 0,296 0,152 

Sintomas -0,144 0,503 0,091 0,666 -0,249 0,230 
S/S -0,171 0,424 0,046 0,828 0,020 0,925 

Frequência respiratória (irpm)       
Sinais 0,188 0,380 -0,206 0,323 0,280 0,175 

Sintomas -0,260 0,221 -0,054 0,796 -0,153 0,465 
S/S -0,046 0,830 -0,282 0,171 0,288 0,163 

Pressão arterial sistólica (mmHg)       
Sinais 0,251 0,236 0,058 0,781 0,131 0,533 

Sintomas -0,166 0,439 -0,319 0,120 -0,264 0,203 
S/S 0,069 0,747 -0,126 0,548 -0,253 0,223 

Pressão arterial diastólica (mmHg)       
Sinais 0,354 0,090 -0,127 0,546 0,342 0,095 

Sintomas -0,046 0,831 -0,151 0,472 -0,297 0,149 
S/S 0,188 0,378 -0,237 0,255 -0,055 0,795 

Saturação de oxigênio (%)       
Sinais -0,366 0,078 -0,278 0,178 0,208 0,317 

Sintomas 0,294 0,163 0,288 0,163 -0,214 0,304 
S/S 0,030 0,889 0,017 0,935 0,115 0,584 

Manovacuometria G1 (n=23) G2 (n=25) G3 (n=24) 
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r p r p r p 
Pressão expiratória máxima (cmH2O)       

Sinais 0,088 0,691 0,222 0,285 0,178 0,405 
Sintomas 0,006 0,977 -0,170 0,416 -0,527 0,008c 

S/S 0,068 0,759 0,091 0,664 -0,260 0,220 
Pressão inspiratória máxima (cmH2O)       

Sinais -0,025 0,910 -0,075 0,722 0,046 0,831 
Sintomas 0,076 0,731 -0,083 0,694 -0,228 0,285 

S/S 0,074 0,737 -0,063 0,766 -0,167 0,437 
Espirometria G1 (n=23) G2 (n=25) G3 (n=23) 

r p r p r p 
Capacidade vital forçada (L)       

Sinais 0,131 0,551 0,038 0,856 0,232 0,287 
Sintomas 0,201 0,358 0,065 0,757 -0,563 0,005c 

S/S 0,265 0,221 0,218 0,296 -0,133 0,545 
Pressão fluxo expiratório (L/min)       

Sinais -0,019 0,933 0,051 0,810 0,298 0,167 
Sintomas 0,128 0,560 0,189 0,366 -0,435 0,038c 

S/S 0,091 0,679 0,338 0,098 0,077 0,725 
Volume expiratório forçado 1” (L)       

Sinais 0,156 0,477 0,003 0,988 0,231 0,289 
Sintomas 0,152 0,489 0,100 0,636 -0,543 0,007c 

S/S 0,241 0,268 0,212 0,309 -0,097 0,659 
VEF1/CVF *100       

Sinais 0,102 0,643 -0,125 0,552 -0,061 0,784 
Sintomas -0,180 0,412 0,122 0,561 -0,037 0,868 

S/S -0,037 0,867 0,004 0,984 -0,051 0,817 
Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais e/ou 
sintomas; n: número; bpm: batimentos por minuto; irpm: incursões respiratórias por minuto; mmHg: 
milímetros de mercúrio; %: porcentagem; cmH2O: centímetro de água; L: litros; L/min: litros por minuto; *: 
multiplicação; r: coeficiente de correlação; c: Correlação de Pearson; p <0,05.  

A tabela 4 apresenta os valores dos índices lineares e não lineares de VFC 
obtidos de pacientes com baixa, média ou alta ocorrência de sinais e/ou sintomas. Foi 
observada diferença significante entre os grupos somente para a ES, sendo que o G1 
apresentou maior valor dessa entropia quando comparado ao G3 (3,34±0,42 vs. 
2,91±0,40; p=0,036).  

 
Tabela 4. Modulação autonômica cardíaca de pacientes com baixa, média ou alta 
ocorrência de sinais e/ou sintomas. 

Plot de recorrência Média±DP Mediana Mínimo Máximo p 
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SDNN (ms)      
G1 (n=23) 30,84 ± 10,47 28,40 15,40 58,40 

0,578 G2 (n=21) 31,86 ± 16,67 28,70 11,40 84,80 
G3 (n=16) 27,34 ± 12,26 28,70 8,30 45,90 

RMSSD (ms)      
G1 (n=23) 18,62 ± 11,16 17,50 6,30 51,00 

0,604 G2 (n=21) 21,34 ± 15,06 16,70 2,70 61,30 
G3 (n=16) 17,90 ± 12,42 13,00 5,10 42,40 

LF (ms²)      
G1 (n=23) 189,09 ± 167,23 129,00 40,00 647,00 

0,899 G2 (n=21) 171,43 ± 143,30 117,00 15,00 458,00 
G3 (n=16) 175,25 ± 154,30 126,00 9,00 454,00 

LF (un)      
G1 (n=23) 67,31 ± 13,82 70,25 29,55 90,58 

0,176 G2 (n=21) 57,91 ± 19,99 57,63 24,82 90,46 
G3 (n=16) 59,77 ± 18,27 58,53 23,52 94,50 

HF (ms²)      
G1 (n=23) 121,43 ± 169,90 63,00 8,00 733,00 

0,722 G2 (n=21) 194,95 ± 313,60 85,00 2,00 1290,00 
G3 (n=16) 142,06 ± 184,25 64,00 6,00 627,00 

HF (un)      
G1 (n=23) 32,42 ± 13,72 29,69 9,36 70,42 

0,167 G2 (n=21) 41,92 ± 19,96 42,36 9,51 75,13 
G3 (n=16) 40,11 ± 18,22 41,34 5,48 76,34 

LF/HF      
G1 (n=23) 2,71 ± 1,94 2,34 0,42 9,75 

0,202 G2 (n=21) 2,40 ± 2,54 1,36 0,33 10,50 
G3 (n=16) 2,74 ± 4,05 1,43 0,32 17,13 

Índices não lineares      
SD1      

G1 (n=23) 13,16 ± 7,90 12,40 4,40 36,10 
0,607 G2 (n=21) 15,11 ± 10,66 11,80 1,90 43,30 

G3 (n=16) 12,68 ± 8,80 9,15 3,60 30,00 
SD2      

G1 (n=23) 41,27 ± 13,40 39,60 21,30 73,80 
0,566 G2 (n=21) 41,99 ± 21,96 36,00 16,10 111,70 

G3 (n=16) 36,20 ± 15,93 38,85 10,50 58,50 
SD1/SD2      

G1 (n=23) 0,31 ± 0,13 0,27 0,11 0,73 
0,564 G2 (n=21) 0,36 ± 0,19 0,33 0,12 0,94 

G3 (n=16) 0,35 ± 0,14 0,40 0,10 0,57 
Análise simbólica      

0V (%)      
G1 (n=23) 32,46 ± 14,69 32,06 5,21 64,83 

0,221 G2 (n=21) 35,17 ± 20,06 36,07 5,51 74,16 
G3 (n=16) 42,24 ± 16,82 40,53 16,63 63,43 

1V (%)      
G1 (n=23) 43,57 ± 6,42 46,19 29,06 52,00 0,527 G2 (n=21) 41,06 ± 9,82 42,28 19,62 57,72 
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G3 (n=16) 40,84 ± 9,78 40,43 28,46 59,32 
2LV (%)      

G1 (n=23) 4,80 ± 3,19 3,81 0,20 12,20 
0,301 G2 (n=21) 5,23 ± 5,67 3,61 0,30 16,69 

G3 (n=16) 3,40 ± 3,12 2,51 0,10 11,72 
2ULV (%)      

G1 (n=23) 19,17 ± 11,15 15,43 5,91 53,21 
0,175 G2 (n=21) 18,54 ± 12,84 13,93 5,71 56,91 

G3 (n=16) 13,51 ± 8,06 10,97 4,71 32,16 
Plot de recorrência      

REC      
G1 (n=23) 32,18 ± 7,45 34,38 18,39 5,21 

0,783 G2 (n=21) 30,57 ± 8,30 31,41 14,46 41,69 
G3 (n=16) 29,86 ± 8,89 30,02 10,10 43,57 

DET      
G1 (n=23) 96,47 ± 6,91 98,97 71,61 99,79 

0,947 G2 (n=21) 98,21 ± 1,50 98,84 94,50 99,82 
G3 (n=16) 97,18 ± 4,81 98,70 79,71 99,86 

Entropia de Shannon      
G1 (n=23) 3,34 ± 0,42 3,31 2,53 4,24 

0,036b G2 (n=21) 3,25 ± 0,65 3,27 1,65 4,34 
G3 (n=16) 2,91 ± 0,40 2,90 2,33 3,80 

DFA      
Alfa1      

G1 (n=23) 1,04 ± 0,20 1,10 0,58 1,44 
0,259 G2 (n=21) 0,91 ± 0,25 0,94 0,55 1,30 

G3 (n=16) 0,96 ± 0,26 0,90 0,47 1,49 
Alfa2      

G1 (n=23) 0,92 ± 0,10 0,91 0,63 1,12 
0,509 G2 (n=21) 0,93 ± 0,17 0,90 0,66 1,26 

G3 (n=16) 0,88 ± 0,15 0,83 0,60 1,17 
DFA total      

G1 (n=23) 0,97 ± 0,09 0,96 0,75 1,15 
0,541 G2 (n=21) 0,96 ± 0,17 0,97 0,62 1,28 

G3 (n=16) 0,92 ± 0,15 0,93 0,60 1,16 
Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais e/ou 
sintomas; n: número; ms: milissegundos; ms²: milissegundo elevado ao quadrado; un: unidade 
normalizada; %: porcentagem; bDiferença significante entre o G1 e G3 (ANOVA One Way; p<0,05).  

Conforme a tabela 5, observamos que no G1 houve correlação positiva 
moderada entre a ocorrência de sintomas e 1V (r=0,476; p=0,022). Para G2, houve 
correlação negativa moderada entre a ocorrência de sinais e 1V (r=-0,578; p=0,006). Já o 
G3 apresentou correlação negativa forte entre a ocorrência de sintomas e o DFA total (r=-
0,751; p=0,001); correlação negativa moderada entre a ocorrência de sinais e a relação 
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SD1/SD2 (r=-0,499; p=0,049); correlação negativa moderada entre a ocorrência de 
sintomas e o Alfa2 (r=-0,630; p=0,009) e correlação positiva moderada entre a ocorrência 
de sintomas e a relação SD1/SD2 (r=-0,666; p=0,005). 

Nas regressões lineares realizadas, observou-se no modelo não ajustado 
relação negativa entre a ocorrência de sintomas e o DFA total [B=-30,325; (IC=-45,60; -
15,05); p=0,001] e o Alfa2 [B=-24,76; (IC=-42,26; -7,26); p=0,009]. Apresentou 
também, relação positiva entre a ocorrência de sintomas e a relação SD1/SD2 [B=27,94; 
(IC=9,98; 45,89); p=0,005]. Todas estas relações permaneceram significativas após o 
ajuste pela idade e uso de betabloqueador: DFA total [B=-31,13; (IC=-47,17; -15,09); 
p=0,001]; Alfa2 [B=-25,38; (IC=-44,68; -6,09); p=0,014]; e relação SD1/SD2 [B=31,35; 
(IC=12,80; 49,90); p=0,003]. 
 
Tabela 5. Correlação entre as variáveis da modulação autonômica cardíaca e a ocorrência 
de sinais e sintomas durante o PRC. 

 G1 (n=23) G2 (n=21) G3 (n=16) 
 r p r p r p 

Índices não lineares       
SDNN (ms)       

Sinais 0,132 0,549 0,041 0,861 -0,121 0,655 
Sintomas -0,090 0,684 0,138 0,549 0,140 0,604 

S/S 0,043 0,845 0,056 0,809 0,192 0,477 
RMSSD (ms)       

Sinais 0,139 0,528 0,093 0,689 -0,285 0,284 
Sintomas 0,018 0,934 -0,182 0,429 0,320 0,227 

S/S 0,091 0,679 -0,177 0,444 0,448 0,082 
LF (ms²)       

Sinais 0,082 0,709 0,038 0,869 -0,172 0,525 
Sintomas 0,072 0,743 -0,110 0,636 0,414 0,111 

S/S 0,094 0,669 -0,289 0,205 0,312 0,240 
LF (un)       

Sinais -0,086 0,695 -0,060 0,795 0,335 0,205 
Sintomas -0,284 0,189 0,025 0,916 -0,266 0,319 

S/S -0,267 0,218 0,102 0,660 0,081 0,766 
HF (ms²)       

Sinais 0,023 0,916 0,012 0,958 -0,197 0,464 
Sintomas 0,139 0,527 -0,045 0,845 0,249 0,352 
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S/S 0,109 0,621 -0,253 0,268 0,428 0,098 
HF (un)       

Sinais 0,086 0,695 0,060 0,795 -0,335 0,205 
Sintomas 0,301 0,163 -0,024 0,918 0,263 0,324 

S/S 0,282 0,192 -0,102 0,662 -0,082 0,763 
LF/HF       

Sinais -0,086 0,695 -0,015 0,949 0,353 0,180 
Sintomas -0,301 0,163 0,124 0,592 -0,326 0,218 

S/S -0,282 0,192 0,199 0,387 0,025 0,927 
Índices não lineares       

SD1       
Sinais 0,139 0,528 0,093 0,689 -0,285 0,284 

Sintomas 0,018 0,934 -0,182 0,431 0,320 0,227 
S/S 0,091 0,679 -0,177 0,443 0,448 0,082 

SD2       
Sinais 0,110 0,618 0,040 0,862 -0,097 0,721 

Sintomas -0,074 0,737 0,122 0,597 0,061 0,823 
S/S 0,053 0,810 0,024 0,917 0,169 0,532 

SD1/SD2       
Sinais 0,227 0,297 0,015 0,947 -0,499 0,049d 

Sintomas 0,129 0,557 -0,033 0,888 0,666 0,005c 
S/S 0,199 0,363 -0,122 0,597 0,214 0,425 

Análise simbólica       
0V (%)       

Sinais -0,256 0,239 0,332 0,142 0,063 0,817 
Sintomas -0,184 0,402 -0,288 0,206 -0,191 0,478 

Análise simbólica       
1V (%)       

Sinais -0,142 0,518 -0,578 0,006d 0,052 0,848 
Sintomas 0,476 0,022d 0,244 0,286 -0,049 0,858 

S/S 0,178 0,416 -0,412 0,064 -0,068 0,803 
2LV (%)       

Sinais 0,137 0,533 -0,306 0,178 -0,142 0,600 
Sintomas 0,162 0,461 0,177 0,443 0,299 0,261 

S/S 0,175 0,425 -0,280 0,219 0,117 0,665 
2ULV (%)       

Sinais 0,238 0,274 -0,288 0,205 -0,109 0,688 
Sintomas 0,141 0,522 0,231 0,313 0,343 0,194 

S/S 0,226 0,300 -0,004 0,987 0,299 0,260 
Plot de recorrência       

REC       
Sinais -0,220 0,314 0,256 0,263 0,223 0,407 

Sintomas -0,085 0,701 -0,070 0,763 -0,238 0,375 
S/S -0,187 0,393 0,268 0,241 0,212 0,430 

DET       
Sinais -0,123 0,577 0,272 0,233 0,137 0,612 

Sintomas 0,001 0,998 -0,104 0,654 -0,292 0,273 
S/S -0,041 0,852 0,219 0,341 -0,147 0,586 

Entropia de Shannon       
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Sinais 0,180 0,410 -0,247 0,280 0,078 0,775 
Sintomas 0,026 0,907 0,362 0,107 -0,054 0,843 

S/S 0,102 0,644 -0,162 0,483 0,130 0,632 
DFA       

Alfa1       
Sinais -0,213 0,330 -0,106 0,647 0,505 0,046 

Sintomas -0,341 0,111 0,093 0,688 -0,400 0,125 
S/S -0,368 0,084 0,118 0,609 0,118 0,664 

       
Alfa2       

Sinais 0,128 0,562 -0,013 0,954 0,408 0,117 
Sintomas -0,081 0,715 0,121 0,600 -0,630 0,009c 

S/S 0,063 0,774 0,214 0,352 -0,341 0,196 
DFA total       

Sinais -0,188 0,390 0,000 1,000 0,456 0,076 
Sintomas -0,171 0,435 0,067 0,772 -0,751 0,001c 

S/S -0,196 0,370 0,145 0,532 -0,202 0,454 
Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais e/ou 
sintomas; n: número; ms: milissegundos; ms²: milissegundo elevado ao quadrado; un: unidade normalizada; 
%: porcentagem; r: coeficiente de correlação; c: correlação de Pearson; d: correlação de Spearman. p <0,05.  

DISCUSSÃO 
Os resultados obtidos nesse estudo demonstram que pacientes com maior 

ocorrência de sinais e/ou sintomas (G3) possuem pior desempenho cardiorrespiratório e 
da modulação autonômica quando comparados a pacientes com nenhuma ocorrência 
(G1).  Ainda, observamos correlações negativas entre sintomas e a CVF, VEF1, PFE, 
PEmáx, Alfa2 e o DFA, entre a ocorrência de sinais e 1V e a relação SD1/SD2, além de 
correlações positivas entre sintomas e a relação SD1/SD2 e 1V.  

Na prática clínica, esses resultados podem auxiliar na estratificação de risco 
de participantes dos PRC e melhorar o nível de monitoramento ao longo da sessão, 
propiciando assim, um ambiente mais seguro. A rápida identificação dos sinais e sintomas 
aqui analisados, pode evitar a ocorrências de eventos adversos de maior implicação 
clínica como a parada cardiorrespiratória ou o infarto agudo do miocárdio65,66.  

Os pacientes avaliados nesse estudo são majoritariamente idosos, sendo o G3 
mais velho e com maior tempo médio de tratamento. Quanto ao diagnóstico clínico, 
81,1% apresentavam DCV e os FRC mais frequentes foram a hipertensão arterial 
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(82,4%), histórico familiar (79,7%), hipercolesterolemia (58,1%) e diabetes mellitus 
(41,9%). Esse mesmo perfil de pacientes foi também observado em participantes de 
PRC67.  

Quanto aos sinais e sintomas, foram observados um total de 547 sinais e 
sintomas, sendo os mais prevalentes as arritmias (47,90%), dor muscular (18,28%), fadiga 
(16,27%), tontura (6,22%) e angina (5,85%). Esses achados corroboram com os estudos 
prévios28,40,42, que apontam manifestações cardíacas e musculares como os principais 
sinais ou sintomas relatados durante PRC. 

Os pacientes com maior ocorrência de sinais e/ou sintomas (G3) apresentaram 
em repouso menor entropia de Shannon, CVF e VFE1, além de maior FC de repouso 
quando comparado com o G1 (sem ocorrência de sinas e sintomas), sugerindo que a maior 
ocorrência de sinais e/ou sintomas está associada ao declínio da função cardiopulmonar 
e a menor complexidade autonômica.  

Os menores valores da  entropia de Shannon observados no G3, indicam que 
esses indivíduos apresentam um maior determinismo do sistema, o que corresponde a 
uma menor complexidade do SNA e a um desequilíbrio simpático-vagal, que pode 
predizer modulação global deprimida58. Baixos valores de entropia de Shannon foram 
associados a maior gravidade da oclusão arterial68, arritmias cardíacas e morte súbita69. 
Esses achados corroboram com os obtidos por Takahashi et al.42 que observaram uma 
correlação negativa entre a ocorrência de sinais e/ou sintomas e a relação SD1/SD2, 
indicando que uma menor atividade da resposta parassimpática aumenta a ocorrência de 
sinais e/ou sintomas. 

Maiores valores de FC de repouso em idosos estão associados a um maior 
risco de eventos cardiovasculares70, anormalidades lipídicas71 e hipertensão72, 
promovendo maiores riscos de aterosclerose coronariana, isquemia miocárdica73,74 e de 
morte75. Essa elevação em condições de repouso pode refletir uma maior atividade 
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simpática, o que promove um aumento do estresse hemodinâmico aumentando a carga 
mecânica, o estresse de cisalhamento, a pressão arterial e o consumo de oxigênio76,77, o 
que aumenta a probabilidade de aparecimento de sinais e/ou sintomas e pode explicar a 
maior FC de repouso observada no G3. 

Silvestre et al.78, baseados em uma amostra de 10.351 participantes 
acompanhados por aproximadamente 17 anos, indicam que, o rápido declínio da função 
pulmonar está associado a um maior risco de DCV, independente de FRC estabelecidos. 
Eles observaram que o rápido declínio do VEF1 está associado a uma maior incidência 
de insuficiência cardíaca, acidente vascular encefálico e morte, enquanto o rápido 
declínio da CVF está associado a uma maior incidência de insuficiência cardíaca e morte. 
Resultados semelhantes foram apontados por Lee et al.79 e Wang et al.80, indicando que 
o desempenho pulmonar está inversamente associado ao risco de eventos futuros de DCV 
e doença arterial coronariana em adultos e idosos. 

Ressalta-se que, o declínio da função pulmonar é resultado de uma 
combinação de determinantes genéticos e ambientais81,82 que resultam em uma maior 
inflamação sistêmica83, hipertensão84 e redução na elasticidade arterial85. Essas 
modificações implicam em uma menor força dos músculos respiratórios82, do PFE86, no 
desenvolvimento da disfunção diastólica do VE87 e de DCV78. Como resultado dessas 
vias fisiopatológicas, hipotetizamos que os menores valores encontrados para CVF e 
VEF1 que indicam maior declínio da função pulmonar, podem estar relacionados a maior 
ocorrência de sinais e/ou sintomas. 

Quando avaliada a existência de correlações entre as variáveis 
cardiorrespiratórias e autonômicas com a ocorrência de sinais e/ou sintomas, foi 
observado no G3, correlações moderadas negativas entre a ocorrência de sintomas e a 
PEmáx, CVF, PFE, VEF1 e Alfa2, correlação negativa forte entre a ocorrência de 
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sintomas e o DFA total e correlação positiva moderada entre a ocorrência de sintomas e 
a relação SD1/SD2.  

Como descrito anteriormente, esses resultados indicam que quanto menor o 
desempenho do sistema cardiorrespiratório maior a ocorrência de sintomas. Quanto as 
correlações negativas observadas entre a ocorrência de sintomas e o Alfa2 e o DFA total, 
sugere-se que há perda ou desarranjo das propriedades de correlações fractais de longo 
prazo88, indicando que os indivíduos com alterações na dinâmica da frequência cardíaca 
em direção a uma dinâmica mais aleatória são mais suscetíveis a ocorrência de sintomas.  

Apesar dos resultados obtidos, nosso estudo possui algumas limitações. 
Primeiramente, os pacientes avaliados participavam de um único PRCV. No entanto, 
possíveis divergências entre os protocolos empregados em outros PRCV, como a duração 
do treinamento, fases da sessão e exercícios executados poderiam resultar em respostas 
autonômicas e cardiorrespiratórias dependentes da sessão, o que justifica a nossa escolha. 
Além disso, o monitoramento contínuo da FC e PA de todos os participantes durante a 
fase de aquecimento do protocolo não pôde ser realizado, de modo que se houvesse 
alterações hemodinâmicas anormais, estas não foram observadas. Contudo, considerando 
que a fase de aquecimento é realizada com baixa intensidade de esforço físico, preparando 
progressivamente o sistema cardiovascular para atingir a fase de resistência aeróbia, bem 
como o fato de que todos os pacientes continuaram sendo monitorados para os sinais que 
poderiam ser avaliados sem contato físico direto, acreditamos que essa limitação não 
influenciou nos resultados. 

Os resultados sugerem que a modulação autonômica cardíaca e o desempenho 
cardiorrespiratório de repouso podem ser utilizados pelos profissionais de saúde que 
atuam em PRC para direcionar conduta e monitorização durante o programa, garantindo 
ao profissional da saúde e ao paciente maior segurança durante a sessão. Ressaltamos que 
as variáveis utilizadas nesse estudo são amplamente utilizadas pelos diversos 
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profissionais da saúde, o que garante uma maior independência profissional e uma 
avaliação mais completa do paciente. 

Por fim, considerando que a modulação autonômica cardíaca e variáveis 
cardiorrespiratórias possuem correlação com a ocorrência de sinais e/ou sintomas, 
acreditamos ser possível a elaboração de protocolos de estratificação de risco que 
considere essas variáveis na sua classificação. 

 
CONCLUSÃO 

Diante do exposto, concluímos que houve correlações entre sintomas e a 
CVF, VEF1, PFE, PEmáx, Alfa2, DFA, SD1/SD2 e 1V e entre a ocorrência de sinais e 
1V e a relação SD1/SD2. A regressão linear mostrou que valores mais baixos de DFA 
total, Alfa2, PEmáx, CVF, PFE e VEF1, assim como, valores mais altos da relação 
SD1/SD2 estão associados a maior risco de aparecimento de sintomas. Portanto, pacientes 
com pior desempenho cardiorrespiratório e da modulação autonômica foram mais 
suscetíveis ao aparecimento de sintomas. 
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ARTIGO II 
Análise de parâmetros físicos e sua eficácia em prever a ocorrência de sinais e 

sintomas em programa de reabilitação cardíaca: Estudo observacional prospectivo 
de coorte longitudinal 

 
RESUMO 
Introdução: Alterações físicas têm sido utilizadas como marcadores de risco de eventos 
adversos. Contudo, se variáveis físicas mensuradas em repouso podem influenciar a 
ocorrência de sinais e/ou sintomas (S/S) em pacientes inseridos em programas de 
reabilitação cardiovascular (PRC) é desconhecido na literatura. Objetivos: Comparar o 
perfil físico entre pacientes com diferentes ocorrências de S/S durante as sessões de um 
PRC e correlacionar a quantidade de S/S em cada grupo com as variáveis obtidas em 
repouso. Materiais e Métodos: Foram coletados dados pessoais de 75 voluntários e 
avaliados a força muscular de quadríceps, capacidade funcional, nível de atividade física 
(NAF), medidas antropométricas e de composição corporal. Em seguida, os voluntários 
foram submetidos a avaliação dos S/S durante 24 sessões do PRC. Para análise dos dados, 
os voluntários foram divididos em três grupos: G1: ≤2 S/S (n=25; 63,16±11,23anos); G2: 
entre 3 e 8 S/S (n=25; 62,68±11,97 anos); G3: >8 S/S (n=25; 70,40±9,75 anos). Anova 
One Way ou teste de Kruskal Wallis, dependendo da normalidade dos dados (Teste de 
Shapiro Wilks) foram utilizados para comparar os grupos. As correlações foram 
analisadas por meio das correlações de Pearson e Spearman e, quando possível, regressão 
linear foi aplicada (p< 0,05). Resultados: O G3 apresentou menor reatância quando 
comparado ao G1 e maior índice de conicidade (Índice-C) em relação ao G2. Já o G2, 
apresentou maior índice de adiposidade corporal (IAC) em relação ao G1. O G1 
apresentou correlação moderada negativa entre sinais e o NAF moderado e correlação 
moderada positiva entre os sinais e a capacidade funcional. O G2, apresentou correlação 
moderada positiva entre a reatância e sintomas e também, com a soma de S/S. Para o G3 
observou-se correlação moderada negativa entre sinais e o NAF leve e entre sintomas e a 
força mensurada pelo dinamômetro isocinético, altura, taxa metabólica basal (TMB), 
massa magra e água corporal. Além de, correlação moderada positiva entre sintomas e a 
resistência. Conclusão: Pacientes com menor NAF, capacidade funcional, força muscular 
de quadríceps e maiores alterações na composição corporal possuem maior o risco da 
ocorrência de S/S durante PRC. 
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Palavras chaves: reabilitação cardíaca; sinais e sintomas; eventos adversos; 
comportamento sedentário; composição corporal. 
 
INTRODUÇÃO 

Pacientes com doenças cardiovasculares (DCV) apresentam 
comprometimentos físicos que os tornam mais susceptíveis ao aparecimento de eventos 
adversos. A redução da capacidade funcional está associada a maior morbimortalidade 
em indivíduos com doença arterial coronariana e doenças cerebrovasculares89. A redução 
da força muscular de quadríceps se associa a maiores riscos de mortalidade37, assim como 
o baixo nível de atividade física, que além de aumentar a frequência cardíaca90, também 
aumenta o risco de mortalidade91 e de aparecimento de diabetes mellitus (DM)92. 

Variáveis antropométricas são também associadas a eventos adversos. O 
índice de conicidade (índice-C), que pode ser utilizado como discriminador do risco 
coronariano de adultos17, está associado à DM e hipertensão arterial18. Já a maior 
circunferência abdominal está associada à DCV aterosclerótica recorrente após o infarto 
do miocárdio19, enquanto valores elevados da relação cintura-quadril estão associados à 
um maior risco de morte em pacientes com insuficiência cardíaca20.  

Por sua vez, o aumento de massa corporal possui relação direta com o 
aumento da pressão arterial, a dislipidemia e DM11. Ainda, aumenta a probabilidade do 
aparecimento de doença coronariana, angina, infarto do miocárdio, fibrilação atrial, 
insuficiência cardíaca e morte súbita11. 

Apesar de diversas variáveis físicas estarem associadas ao aparecimento de 
eventos adversos, não há estudos que suportem a sua utilização na avaliação da ocorrência 
de sinais e/ou sintomas durante programas de reabilitação cardiovascular (PRC) e as 
possíveis correlações entre essas variáveis e os sinais e/ou sintomas.  

Com base no acima descrito, foi levantada a hipótese de que variáveis físicas 
podem estar correlacionadas a ocorrência de sinais e/ou sintomas em pacientes durante a 
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realização de PRC e que pacientes com maior ocorrência de sinais e/ou sintomas 
apresentem pior desempenho físico quando comparados à pacientes com baixa ocorrência 
ou ausência de sinais e/ou sintomas, o que se confirmada pode garantir aos profissionais 
que trabalham em PRC maior segurança e eficácia na prescrição e monitorização do 
exercício.  

Deste modo, o objetivo desse estudo foi comparar força muscular de 
quadríceps, capacidade funcional, nível de atividade física e medidas antropométricas e 
de composição corporal entre pacientes com diferentes ocorrências de sinais e/ou 
sintomas e correlacionar a quantidade total de sinais e/ou sintomas em cada grupo com 
as variáveis físicas obtidas em repouso. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 
Delineamento do estudo e casuística  

Este é um estudo observacional prospectivo de coorte longitudinal que foi 
elaborado de acordo com as recomendações The Strengthening the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology (STROBE)49 e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Estadual Paulista (UNESP), Faculdade de Ciências e 
Tecnologia, Presidente Prudente, São Paulo, Brasil (CAAE: 79213417.0.0000.5402). 
Para a sua realização, foram recrutados por conveniência entre os anos de 2018 e 2020, 
pacientes do PRC desenvolvido no Centro de Estudos e de Atendimentos em Fisioterapia 
e Reabilitação (CEAFiR) da Universidade Estadual Paulista (UNESP), Faculdade de 
Ciências e Tecnologia, Presidente Prudente, São Paulo, Brasil.  

Foram incluídos indivíduos com diagnóstico médico de DCV e/ou fatores de 
risco; acima de 18 anos, independente do sexo, e que frequentassem por no mínimo 3 
meses o PRC. Indivíduos que não completaram as 24 sessões de identificação dos sinais 
e sintomas foram excluídos. Os voluntários que completaram as sessões, mas 
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apresentaram erros em avaliações foram excluídos apenas das análises correspondentes. 
Os voluntários foram informados sobre os procedimentos e objetivos da pesquisa, e 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

Este estudo foi composto por duas fases. Na primeira, foram realizadas as 
análises de prontuários e avaliado em todos os voluntários as seguintes variáveis físicas: 
força muscular de quadríceps, capacidade funcional, nível de atividade física e medidas 
antropométricas e de composição corporal. Na segunda fase, os voluntários foram 
acompanhados por profissionais previamente treinados ao longo de 24 sessões do PRC, 
para identificação dos sinais e/ou sintomas. 

 
Caracterização e avaliações de variáveis físicas 

Os prontuários dos voluntários foram analisados e os seguintes dados 
extraídos: idade, gênero, diagnóstico médico, fatores de risco, doenças associadas, tempo 
de reabilitação e as medicações em uso.   

A força muscular de quadríceps foi mensurada por meio da contração 
isométrica voluntária máxima (CIVM). Um dinamômetro isocinético (Biodex system 4 
pro, New York, USA) e um dinamômetro digital portátil (DD 300, Meditec, São Paulo, 
Brasil) foram utilizados para essa avaliação. 

Na avaliação no dinamômetro isocinético, os voluntários foram posicionados 
no equipamento e fixados por faixas de velcro na região do tronco, quadril, coxa e região 
distal do membro inferior avaliado (dominante). Após aquecimento, a força muscular foi 
mensurada por meio do maior valor de torque obtido entre três repetições de 5” de CIVM 
à 60º de flexão de joelho, com 2’ de descanso entre elas. Os voluntários foram instruídos 
a realizar o maior esforço percebido - segundo a Escala de Borg, e encorajados 
verbalmente pelo pesquisador.  

No dinamômetro digital os voluntários foram posicionados em uma cadeira 
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extensora na posição sentada, e fixados com faixas de velcros na região do tronco e 
quadril. O dinamômetro foi posicionado no membro inferior dominante à 60º de flexão 
de joelho e foi solicitado aos voluntários uma sequência de três CIVM com duração de 
5” e intervalos de 30” entre elas93. A CIVM considerada foi a medida de maior valor. 

A capacidade funcional foi avaliada por meio do teste de caminhada de seis 
minutos (TC6)94. Para a realização do teste, os voluntários foram orientados a andar em 
uma velocidade máxima durante os 6’ em um corredor com comprimento de 30 metros, 
livre de circulação. O teste foi realizado duas vezes no mesmo dia com intervalo mínimo 
de 30’ entre eles, sendo considerado o maior valor de distância percorrida.  

O NAF foi mensurado durante sete dias por meio de um acelerômetro triaxial 
Actigraph GT3X-BT (ActiGraph, LLC, Pensacola, FL, USA)95–98, calibrado a uma 
frequência de 30Hz. Para isso, os voluntários foram orientados a posicionar o dispositivo 
no quadril (do lado dominante) e utilizá-lo por no mínimo 10 horas diárias26,95,99, 
retirando-o apenas durante o sono e atividades que envolvesse água. Após os sete dias de 
utilização, os dados foram descarregados e a atividade em counts analisada por meio do 
software ActiLife 6.11.8 (ActiGraph, LLC, Pensacola, FL, USA) com períodos de 1” e 
posteriormente, reinterados para períodos de 60”. Com esses dados foram obtidas 
informações relacionadas ao NAF, total de passos por dia e total de counts por minuto, 
com estimativas baseadas nos seguintes pontos de corte: intensidade leve (100-2019 
counts); moderada (2020-5998 counts); e vigorosa (5999 counts ou mais)95. 

Foram avaliadas as circunferências do abdômen, braço, panturrilha, e a 
relação cintura/quadril, sendo todos mensurados por meio de uma fita métrica. Foram 
mensuradas também a massa corporal por meio de uma balança digital (Welmy R/I 200, 
Brasil) e a estatura utilizando um estadiômetro (Sanny, Brasil). O índice de massa 
corporal (IMC) foi calculado por meio da seguinte fórmula: IMC = massa 
corporal(kg)/estatura²(m) 100. 
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O Índice-C foi calculado a partir da seguinte fórmula: Índice-C = 
circunferência da cintura(m)/(0,109√massa corporal(kg)/estatura(m)) e o índice de 
adiposidade corporal (IAC) pela fórmula: (IAC = [circunferência do quadril 
(cm)/(estatura(m) x √estatura(m))] – 18. 

A avaliação das medidas de composição corporal foi realizada por meio do 
teste de bioimpedância (Biodynamics 310e, USA)101 e foram obtidos os valores de 
gordura corporal (% e kg), taxa metabólica basal (TMB) (cal/dia), massa magra (kg), 
resistência (OHMS), reatância (OHMS), total de água corporal (l) e total de água da massa 
magra (%). 
 
Programa de Reabilitação Cardiovascular 

A sessão do PRC possuiu duração média de 60’, sendo composta pelas fases 
de repouso inicial (5’); de aquecimento (15’) com alongamentos globais, exercícios de 
membros inferiores, membros superiores e exercícios combinados; de resistência aeróbia 
(30’) com exercícios na bicicleta ergométrica e esteira rolante; e relaxamento (10’) 
(Figura 1).   

O PRC foi realizado 3x na semana, em dias alternados, e a intensidade do 
esforço foi calculada e prescrita individualmente a partir da fórmula de reserva de 
frequência cardíaca (RFC)63. Os percentuais de treinamento considerados foram de 40% 
a 70% para pacientes com DCV diagnosticadas e/ou DM e de 60% a 80% para pacientes 
com fatores de risco63. 
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Figura 1. Protocolo do programa de reabilitação cardiovascular e momentos de 
monitorização. 

 
Identificação dos sinais e sintomas  

Os sinais e sintomas foram avaliados ao longo de 24 sessões62 e 
contabilizados por sessão, independentemente do número de vezes em que o mesmo 
sinal/sintoma surgiu durante a mesma sessão. 

Os sintomas avaliados durante o PRC foram: fadiga, dor muscular, angina, 
tontura, náusea e câimbra. Já os sinais observados foram: alterações na frequência de 
pulso, pressão sistólica aumentada durante o exercício, pressão diastólica aumentada 
durante exercício, taquipneia e palidez28 (Figura 2). A observação e identificação dos 
sinais foram realizadas por profissionais previamente treinados, e os sintomas, referidos 
e/ou confirmados pelo paciente ao final de cada fase da sessão (Figura 1). 
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Figura 2. Definições dos sinais e sintomas avaliados nas sessões do PRC. 
Legendas: rpm = respiração por minuto; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; 
mmHg = milímetros de mercúrio.  
Análise de dados 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado com base em um piloto com 30 
pacientes. Para o cálculo, foi utilizada a média do desvio padrão da força muscular de 
quadríceps avaliada por meio do dinamômetro digital (10,74 N·m). O risco alfa 
considerado foi de 5% e risco beta de 80%, obtendo assim, um total de 63 pacientes. O 
cálculo foi realizado por meio do software G*Power – versão 3.1.9.7 (Heinrich Heine 
Universität Düsseldorf, Alemanha), disponível online no site 
https://www.psychologie.hhu.de/. 
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Os voluntários foram agrupados conforme a ocorrência de sinais e/ou 
sintomas durante as 24 sessões do PRC. Para a ausência, considerou-se voluntários com 
até 2 sinais e/ou sintomas ao longo de todo período de avaliação, sendo o restante da 
população agrupada em baixa ou alta ocorrência de sinais e sintomas de acordo com o 
valor de mediana (md = 8). 

O perfil da população foi avaliado utilizando o método estatístico descritivo 
e os dados de caracterização foram apresentados em valores de média, desvio padrão ou 
em números absolutos e percentuais. Para comparação desse perfil entre os grupos, foram 
utilizados os testes ANOVA One Way ou Kruskal Wallis para variáveis quantitativas, 
ambos com pós teste de Tukey, ou o Qui-quadrado de Pearson ou Teste exato de Fisher 
para as variáveis qualitativas.  

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. A 
comparação das variáveis físicas entre os grupos foi realizada pelo teste ANOVA one-
way para dados normais ou pelo teste de Kruskal-wallis para dados não normais, ambos 
com pós teste de Tukey.  

A correlação entre os parâmetros físicos de cada grupo e a ocorrência de sinais 
e/ou sintomas durante as sessões do PRC foi analisada por meio da correlação de Pearson 
para dados normais ou Spearman para dados não normais. Nas variáveis que apresentaram 
correlações de Pearson significativas, foram realizadas regressões lineares nos modelos 
não ajustados e ajustados por idade e tempo de tratamento. A significância estatística foi 
fixada em 5% e as análises estatísticas realizadas por meio do software IBM SPSS 
Statistics versão 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 

 
RESULTADOS  

A distribuição dos participantes ao longo das etapas do estudo está descrita 
na figura 3. Conforme apresentado na Tabela 1, os indivíduos do G3 são em média 8 anos 
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mais velhos quando comparados ao G2 (70,40±9,75 vs. 62,68±11,97; p=0,026). Além 
disso, o G3 frequenta o PRC, em média, há 11 anos, quase 5 anos a mais que o G1 
(11,40±6,00 vs. 6,68±5,71; p=0,038).    

Adicionalmente, foram observadas associações entre a presença de 
comorbidades cardíacas [X²(2)=10,193; p=0,006; Qui-quadrado de Pearson], o uso de 
digitálicos [X²=5,740; p=0,043; Teste exato de Fisher] e a ocorrência de sinais e/ou 
sintomas. 

 
Figura 3. Fluxograma de perdas. 
Tabela 1. Caracterização da amostra. 

Caracterização Total (n=75) G1 (n=25) G2 (n=25) G3 (n=25) p 
Sexo (%)      

Feminino 32 (42,7) 11 (44,0) 13 (52,0) 8 (32,0) 0,355 Masculino 43 (57,3) 14 (56,0) 12 (48,0) 17 (68,0) 
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Idade (anos) 65,41 ± 11,43 63,16 ± 11,23 62,68 ± 11,97 70,40 ± 9,75 0,026b 
Comorbidades (%)      

Cardíacas 17 (22,7) 2 (8,0) 4 (16,0) 11 (44,0) 0,006* 
Gastrointestinais 4 (5,3) 1 (4,0) 2 (8,0) 1 (4,0) 1,000 
Metabólicas 4 (5,3) 0 (0,0) 2 (8,0) 2 (8,0) 0,537 
Neurológicas  5 (6,7) 1 (4,0) 2 (8,0) 2 (8,0) 1,000 
Oculares 5 (6,7) 2 (8,0) 1 (4,0) 2 (8,0) 1,000 
Ortopédicas 24 (32,0) 7 (28,0) 11 (44,0) 6 (24,0) 0,276 
Renais 5 (6,7) 0 (0,0) 3 (12,0) 2 (8,0) 0,359 

Diagnóstico (%)      
Prevenção 14 (18,7) 6 (24,0) 4 (16,0) 4 (16,0) 0,809 Tratamento 61 (81,3) 19 (76,0) 21 (84,0) 21 (84,0) 

Tempo de tratamento (anos) 8,76 ± 6,26 6,68 ± 5,71 8,20 ± 6,34 11,40 ± 6,00 0,038a 
Fatores de risco (%)      

Alcoolismo 1  (1,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (4,0) 1,000 
Diabetes Mellitus 32 (42,7) 14 (56,0) 8 (32,0) 10 (40,0) 0,217 
Estresse 27 (36,0) 7 (28,0) 9 (36,0) 11 (44,0) 0,499 
Hipercolesterolemia 44 (58,7) 15 (60,0) 15 (60,0) 14 (56,0) 0,946 
Hipertrigliceridemia 25 (33,3) 7 (28,0) 9 (36,0) 9 (36,0) 0,787 
Hipertensão arterial 62 (82,7) 20 (80,0) 21 (84,0) 21 (84,0) 1,000 
Histórico familiar 60 (80,0) 20 (80,0) 21 (84,0) 19 (76,0) 0,779 
Sedentarismo 17 (22,7) 6 (24,0) 5 (20,0) 6 (24,0) 0,927 
Tabagismo 7 (9,3) 2 (8,0) 2 (8,0) 3 (12,0) 1,000 

Medicamentos em uso (%)      
Antagonista de aldosterona 13 (17,3) 2 (8,0) 6 (24,0) 5 (20,0) 0,400 
Antiagregante plaquetário 54 (72,0) 16 (64,0) 19 (76,0) 19 (76,0) 0,551 
Antiarrítimico  7 (9,3) 2 (8,0) 3 (12,0) 2 (8,0) 1,000 
Antiisquêmico 18 (24,0) 3 (12,0) 6 (24,0) 9 (36,0) 0,139 
Beta bloqueador 20 (26,7) 8 (32,0) 7 (28,0) 5 (20,0) 0,620 
Bloqueadores de canais de Ca 48 (64,0) 15 (60,0) 19 (76,0) 14 (56,0) 0,297 
Digitálicos 8 (10,7) 1 (4,0) 1 (4,0) 6 (24,0) 0,043# 
Diurético 22 (29,3) 8 (32,0) 6 (24,0) 8 (32,0) 0,773 
Hipoglicemiante 4 (5,3) 3 (12,0) 0 (0,0) 1 (4,0) 0,315 
Inibidores de ECA 5 (6,7) 1 (4,0) 2 (8,0) 2 (8,0) 1,000 
Inibidores de estatinas 51 (68,0) 17 (68,0) 17 (68,0) 17 (68,0) 1,000 
Vasodilatador 43 (57,3) 11 (44,0) 14 (56,0) 18 (72,0) 0,133 

Valores expressos em média ± desvio padrão ou números absolutos (porcentagem). Legenda: G1: Até 2 sinais 
e/ou sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais e/ou sintomas; n: número; %: porcentagem; 
Ca: cálcio; ECA: enzima de conversão da angiotensina.  aDiferença significante entre o G1 e G3 (Teste de Kruskal 
Wallis; p<0,05); bDiferença significante entre o G2 e G3 (ANOVA One Way; p<0,05);  *Qui-quadrado de Pearson; 
#Teste exato de Fisher. p <0,05.  

A tabela 2 apresenta os valores de força muscular, NAF e capacidade 
funcional dos participantes com baixa, média e alta ocorrência de sinais e/ou sintomas. 
Não foram observadas diferenças significativas em nenhuma das variáveis analisadas. 
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Em média, os voluntários permaneceram em comportamentos sedentários em 
70% do dia, realizando atividades leves em 28%, moderadas em 2% e vigorosas em 
períodos que correspondem a menos de 1% do dia. Quanto à distância percorrida no TC6, 
os desempenhos dos grupos também são semelhantes, sendo as distâncias médias 
percorridas maiores que os valores preditos (G1= 110%; G2= 102%; G3= 108%).  

Os valores médios obtidos na avaliação antropométrica são apresentados na 
tabela 3. Destaca-se que o G3 apresentou o índice-C 3% maior quando comparado ao G2 
(1,30±0,06 vs. 1,26±0,07; p=0,044). Para o IAC observou-se valores 4,5% maiores para 
o G2 em comparação ao G1 (34,23±6,00 vs. 32,69±11,71; p=0,042). 

 
Tabela 2. Força muscular, capacidade funcional e nível de atividade física de 
participantes com baixa, média e alta ocorrência de sinais e/ou sintomas. 

 Média±DP Mediana Mínimo Máximo p 
Força muscular N·m      

Dinamômetro digital (n=68)      
G1 (n=22) 350,19±114,11 347,80 153,80 593,80 

0,150 G2 (n=23) 351,63±151,94 321,00 87,00 766,80 
G3 (n=23) 288,49±96,51 287,80 147,80 567,40 

Dinamômetro isocinético (n=60)     
0,256 G1 (n=16) 130,07±34,70 127,05 68,80 198,50 

G2 (n=22) 142,48±53,23 131,35 54,00 298,60 
G3 (n=22) 120,98±35,85 122,45 65,70 186,60 

Nível de atividade física      
Passos diários (n=43)     

0,492 G1 (n=13) 6614,62±2754,32 6557,00 1636,00 10695,00 
G2 (n=14) 5422,07±3226,60 4839,00 1710,00 13264,00 
G3 (n=16) 5859,56±1712,79 5958,50 2528,00 9437,00 

Sedentário min (n=43)     
0,907 G1 (n=13) 732,85±298,65 854,00 360,00 1125,00 

G2 (n=14) 719,50±257,58 739,00 357,00 1050,00 
G3 (n=16) 769,94±268,79 873,00 293,00 1081,00 

Leve min (n=43)     
0,159 G1 (n=13) 292,00±73,72 301,00 135,00 434,00 

G2 (n=14) 265,21±81,61 264,00 123,00 416,00 
G3 (n=16) 322,69±84,07 316,00 173,00 517,00 

Moderada min (n=43)     0,293 G1 (n=13) 22,00±15,84 16,00 0,00 48,00 
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G2 (n=14) 16,43±18,28 9,50 2,00 73,00 
G3 (n=16) 17,62±13,47 1150 2,00 51,00 

Vigorosa min (n=43)     
0,671 G1 (n=13) 0,23±0,60 0,00 0,00 2,00 

G2 (n=14) 0,07±0,27 0,00 0,00 1,00 
G3 (n=16) 0,13±0,25 0,00 0,00 2,00 

Capacidade funcional      
Distância percorrida m (n=65)     

0,074 G1 (n=20) 543,95±60,53 535,00 432,00 648,00 
G2 (n=23) 489,70±95,87 497,00 295,00 678,00 
G3 (n=22) 492,86±89,43 494,00 294,00 630,00 

Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais e/ou 
sintomas; n: número; N·m: Newton-metro; min: minutos; m: metros. Testes: ANOVA One Way ou Teste 
de Kruskal Wallis: p <0,05.  
Tabela 3. Variáveis antropométricas de pacientes com baixa, média ou alta ocorrência de 
sinais e/ou sintomas. 

 
Antropometria (n=75) Média±DP Mediana Mínimo Máximo p 

Altura (m)      
G1 (n=25) 1,65±0,10 1,67 1,41 1,81 

0,579 G2 (n=25) 1,63±0,08 1,64 1,47 1,75 
G3 (n=25) 1,64±0,09 1,66 1,46 1,77 

Circ. abdômen (cm)       
G1 (n=25) 97,83±11,98 98,00 72,00 120,50 

0,256 G2 (n=25) 101,29±13,46 98,00 70,00 127,30 
G3 (n=25) 103,40±10,09 104,00 88,00 121,00 

Circ. braço (cm)      
G1 (n=25) 31,82±4,29 31,00 23,00 43,00 

0,238 G2 (n=25) 33,79±4,66 34,00 22,50 45,00 
G3 (n=25) 32,48±3,39 32,00 26,00 39,00 

Circ. cintura (cm)      
G1 (n=25) 94,300±10,44 92,00 70,00 113,00 

0,628 G2 (n=25) 94,81±12,08 92,00 66,50 119,00 
G3 (n=25) 96,94±7,71 98,00 83,00 111,00 

Circ. quadril (cm)      
G1 (n=25) 107,18±24,09 103,00 86,00 203,50 

0,291 G2 (n=25) 108,23±12,25 104,00 80,50 133,00 
G3 (n=25) 104,87±10,25 105,00 89,50 131,00 

Cintura/quadril (cm)       
G1 (n=25) 0,90±0,11 0,92 0,52 1,08 

0,075 G2 (n=25) 0,88±0,09 0,88 0,74 1,05 
G3 (n=25) 0,93±0,06 0,95 0,77 1,01 

Circ. panturrilha (cm)      
G1 (n=25) 36,80±3,46 37,00 30,00 44,00 

0,515 G2 (n=25) 38,04±4,14 37,00 29,00 48,30 
G3 (n=25) 37,96±3,62 37,80 31,00 47,00 
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IAC (%)      
G1 (n=25) 32,69±11,71 29,57 22,04 77,69 

0,042c G2 (n=25) 34,23±6,00 34,30 20,33 50,92 
G3 (n=25) 32,21±5,91 31,04 23,23 50,57 

IMC (kg/m2)      
G1 (n=25) 27,15±3,68 26,76 19,77 35,16 

0,14 G2 (n=25) 29,54±4,92 28,85 17,44 38,55 
G3 (n=25) 28,66±4,07 28,51 21,43 37,76 

Índice-C       
G1 (n=25) 1,29±0,07 1,29 1,13 1,46 

0,044b$ G2 (n=25) 1,26±0,07 1,25 1,14 1,38 
G3 (n=25) 1,30±0,06 1,32 1,19 1,39 

Massa corporal (kg)      
G1 (n=25) 74,30±12,81 73,00 45,70 102,80 

0,553 G2 (n=25) 78,82±17,74 75,40 46,90 114,10 
G3 (n=25) 77,11±13,31 75,90 51,60 102,80 

Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais 
e/ou sintomas; n: número; circ: circunferência; cm: centímetros; IAC: índice de adiposidade corporal; 
IMC: índice de massa corporal; kg: quilogramas; m: metros; m²: metros ao quadrado. cDiferença 
significante entre o G1 e G2 (Teste de Kruskal Wallis; p<0,05); bDiferença significante entre o G2 e 
G3 (ANOVA One Way; p<0,05). 

  
A tabela 4 apresenta os valores das medidas de composição corporal obtidas 

por meio do teste de bioimpedância. Ressalta-se que, o G1 apresentou valor médio de 
reatância 20% maior do que o apresentado pelo G3 (65,28±18,88 vs. 52,38±11,32; 
p=0,014). 

 
Tabela 4. Medidas de composição corporal de pacientes com ausência, baixa ou alta 
ocorrência de sinais e/ou sintomas. 

Composição corporal (n=72) Média±DP Mediana Mínimo Máximo p 
Água corporal (l)     

0,723 G1 (n=25) 34,45± 7,73 39,50 23,60 55,50 
G2 (n=23) 38,20± 8,16 35,80 27,10 54,10 
G3 (n=24) 39,86± 7,11 39,15 28,10 54,00 

Água da massa magra (%)      
G1 (n=25) 75,38± 2,37 75,30 69,00 79,80 0,053 G2 (n=23) 75,35± 2,62 75,10 67,70 78,80 
G3 (n=24) 76,97± 2,79 76,75 71,00 81,40  

gordura corporal (kg)     
0,394 G1 (n=25) 23,32± 6,71 23,30 10,30 37,70 

G2 (n=23) 25,99± 7,88 24,60 12,50 38,70 
G3 (n=24) 25,80± 8,14 23,60 14,20 48,40 
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gordura corporal (%)     
0,260 G1 (n=25) 31,24± 7,12 31,10 15,90 44,00 

G2 (n=23) 34,32± 5,37 35,70 24,80 46,50 
G3 (n=24) 33,15± 6,80 32,85 21,80 47,00 

massa magra (kg)     
0,984 G1 (n=25) 50,93± 96,81 52,60 31,30 69,60 

G2 (n=23) 50,77± 11,04 48,00 34,40 71,60 
G3 (n=24) 51,29± 9,14 52,00 34,70 66,30 

reatância (Ω)     
0,014a G1 (n=25) 65,28± 18,88 60,00 42,00 111,00 

G2 (n=23) 58,74± 13,42 55,00 33,00 105,00 
G3 (n=24) 52,38± 11,32 53,50 32,00 80,00 

resistência (Ω)     
0,593 G1 (n=25) 530,20± 79,92 514,00 376,00 685,00 

G2 (n=23) 521,13± 73,27 526,00 394,00 697,00 
G3 (n=24) 508,88± 64,31 503,50 385,00 646,00 

TBM (cal/dia)     
0,764 G1 (n=25) 1549,28± 299,26 1599,00 951,00 2116,00 

G2 (n=23) 1489,47± 459,64 1460,00 25,80 2178,00 
G3 (n=24) 1559,46± 277,71 1580,50 1054,00 2016,00 

Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais 
e/ou sintomas; n: número; kg: quilogramas; %: porcentagem; l: litros; cal: calorias; Ω: OHMS; TBM: 
taxa metabólica basal; aDiferença significante entre o G1 e G3 (ANOVA One Way; p<0,05).   

As correlações significativas entre a ocorrência de sinais e/ou sintomas com 
força muscular, NAF, capacidade funcional, variáveis antropométricas e medidas de 
composição corporal estão presentes na tabela 5.  

O G1 apresentou correlação moderada negativa entre a ocorrência de sinais e 
o NAF moderada (r=-0,623; p=0,023) e correlação moderada positiva entre a ocorrência 
de sinais e a capacidade funcional (r=0, 464; p=0,04). Já o G2, apresentou correlação 
moderada positiva entre a ocorrência de sintomas e a reatância (r=0,444; p=0,034) e 
também, entre a soma de sinais e sintomas e a reatância (r=0,527; p=0,010). 

Para o G3 observou-se correlação moderada negativa entre a ocorrência de 
sinais e o NAF leve (r=-0,542; p=0,030), assim como, correlação moderada negativa entre 
a ocorrência de sintomas e a força mensurada pelo dinamômetro isocinético (r=-0,440; 
p=0,04); altura (r=-0,540; p=0,005); TMB (r=-0,557; p=0,005), massa magra (r=-0,556; 
p=0,005) e água corporal (r=-0,514; p=0,010). Adicionalmente, também apresentou 



 

61 
 

correlação moderada positiva entre a ocorrência de sintomas e a resistência (r=0,488; 
p=0,016).  

As correlações das variáveis que não apresentaram significância estão 
presentes no material suplementar. 

 
Tabela 5. Correlação não ajustada entre a força muscular de quadríceps, nível de 
atividade física, capacidade funcional, variáveis antropométricas e medidas de 
composição corporal com a ocorrência de sinais e sintomas durante um PRC. 

 Sinais Sintomas S/S 
r p r p r p 

Força muscular N·m       
Dinamômetro isocinético (n=60)       

G1 (n=16) 0,337 0,201 0,058 0,831 0,364 0,165 
G2 (n=22) 0,056 0,803 0,018 0,936 0,101 0,655 
G3 (n=22) -0,016 0,945 -0,440 0,040d -0,302 0,172 

Nível de atividade física       
Leve min (n=43)       

G1 (n=13) 0,000 1,000 0,172 0,575 0,081 0,793 
G2 (n=14) 0,164 0,574 -0,047 0,669 0,307 0,286 
G3 (n=16) -0,542 0,030 e 0,402 0,122 -0,400 0,125 

Moderada min (n=43)       
G1 (n=13) -0,623 0,023 d 0,433 0,139 -0,157 0,607 
G2 (n=14) 0,183 0,531 -0,070 0,811 0,307 0,286 
G3 (n=16) -0,254 0,342 -0,130 0,631 -0,145 0,591 

Capacidade funcional       
Distância percorrida m (n=65)       

G1 (n=20) 0,464 0,040 d -0,207 0,381 0,142 0,551 
G2 (n=23) -0,038 0,863 0,225 0,302 0,289 0,181 
G3 (n=22) 0,157 0,486 -0,418 0,053 -0,104 0,644 

Antropometria       
Altura m (n=75)       

G1 (n=25) -0,068 0,745 0,132 0,529 0,144 0,491 
G2 (n=25) -0,020 0,924 0,009 0,965 -0,033 0,875 
G3 (n=25) 0,261 0,208 -0,540 0,005 e -0,076 0,718 

Composição corporal       
Água corporal l (n=74)       

G1 (n=25) -0,108 0,606 0,175 0,404 -0,152 0,468 
G2 (n=23) -0,001 0,996 -0,169 0,440 -0,313 0,146 
G3 (n=24) 0,298 0,158 -0,514 0,010 e -0,189 0,375 

Massa magra kg (n=74)       
G1 (n=25) -0,056 0,791 0,184 0,377 0,200 0,338 
G2 (n=23) -0,036 0,870 -0,129 0,558 -0,294 0,173 
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G3 (n=24) 0,330 0,115 -0,556 0,005 e -0,225 0,291 
Reatância Ω (n=74)       

G1 (n=25) 0,015 0,943 -0,150 0,475 -0,146 0,487 
G2 (n=23) 0,061 0,781 0,444 0,034 e 0,527 0,010 e 
G3 (n=24) -0,097 0,654 0,310 0,141 0,129 0,549 

Resistência Ω (n=74)       
G1 (n=25) 0,030 0,888 -0,192 0,357 -0,149 0,476 
G2 (n=23) -0,193 0,377 0,323 0,132 0,353 0,099 
G3 (n=24) -0,224 0,294 0,488 0,016 e 0,244 0,250 

TBM cal/dia (n=74)       
G1 (n=25) -0,056 0,791 0,184 0,377 0,200 0,338 
G2 (n=23) -0,062 0,778 0,080 0,716 -0,052 0,815 
G3 (n=24) 0,330 0,115 -0,557 0,005 e -,224 0,292 

Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais e/ou 
sintomas; n: número; N·m: Newton-metro; min: minutos; m: metros; circ: circunferência; cm: 
centímetros; kg: quilogramas; m: metros; m2: metros ao quadrado; kg: quilogramas; %: porcentagem; l: 
litros; cal: calorias; Ω: OHMS; TBM: taxa metabólica basal; r: coeficiente de correlação; d: Correlação 
de Spearman e: Correlação de Pearson: p <0,05. 
 
Nas variáveis que apresentaram correlações de Pearson significativas, foram realizadas regressões 
lineares nos modelos não ajustados e ajustados por idade e tempo de tratamento.  

Considerando as regressões lineares, observou-se para o G2 no modelo não 
ajustado, relação positiva entre a reatância e a ocorrência de sintomas [B=0,061; 
(IC=0,005; 0,117); p=0,034] e o total de sinais e sintomas [B=0,063; (IC=0,017; 0,109); 
p=0,010], sendo que, estas significâncias se mantiveram após ajuste pela idade e tempo 
de tratamento: ocorrência de sintomas [B=0,054; (IC=0,009; 0,100); p=0,021] e 
ocorrência total de sinais e sintomas [B=0,060; (IC=0,013; 0,107); p=0,015]. 

Já para o G3, observou-se no modelo não ajustado, relação negativa entre a 
ocorrência de sintomas e o NAF leve [B=-0,052; (IC=-0,98; -0,006); p=0,030]; altura 
[B=-35,617; (IC=-59,575; -11,659); p=0,005]; TBM [B=-0,011; (IC=-0,019; -0,004); 
p=0,005]; massa magra [B=-0,349; (IC=-0,579; -0,118); p=0,005]; e água corporal [B=-
0,415; (IC=-0,720; -0,109); p=0,010]. Quando ajustado pela idade e tempo de tratamento, 
o NAF leve [B=–0,061; (IC=-0,110; -0,012); p=0,019] e a altura [B=–33,184; (IC=-
58,732; -7,635); p=0,013] continuaram a apresentar significância.  
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Além disso, o G3 apresentou relação positiva entre a ocorrência de sintomas 
e a resistência [B=0,043; (IC=0,009; 0,078); p=0,016], a qual não permaneceu após ajuste 
pela idade e tempo de tratamento [B=0,030; (IC=-0,008; 0,068); p=0,115]. 

 
DISCUSSÃO 

Os principais achados desse estudo demonstram que pacientes com maior 
ocorrência de sinais e/ou sintomas (G3) possuem menor reatância quando comparados ao 
G1 e maior Índice-C e IAC quando comparados ao G2. Além disso, o G3 apresentou 
também correlação moderada negativa entre sinais e o NAF leve e entre sintomas e a 
força mensurada pelo dinamômetro isocinético, altura, TMB, massa magra e água 
corporal e correlação moderada positiva entre sintomas e a resistência. Para o G1 
observou-se correlação moderada negativa entre sinais e o NAF moderado e correlação 
moderada positiva entre os sinais e a capacidade funcional. Já o G2, apresentou correlação 
moderada positiva entre a reatância e sintomas e também, com a soma de sinais e 
sintomas.  

Os pacientes avaliados nesse estudo são idosos (65,41 ± 11,43), sendo o G3 
mais velho quando comparado aos outros dois grupos e com maior tempo de tratamento 
quando comparado ao G1. Foram também observadas associações entre a presença de 
comorbidades cardíacas, o uso de digitálicos e a ocorrência de sinais e/ou sintomas. 
Arritmia (262), dor muscular (100), fadiga (89), tontura (34) e angina (32) foram os sinais 
e/ou sintomas mais prevalentes, o que corrobora com resultados obtidos por outros 
estudos40,56, onde os autores também relatam que os principais sinais e/ou sintomas 
observados durante PRC são de cunho cardíaco e muscular. 

Os pacientes do G3 com maiores Índice-C e IAC e menor reatância 
apresentaram mais sinais e/ou sintomas. A maior idade desses pacientes podem, pelo 
menos em parte, estar relacionado a esses resultados, pois o envelhecimento está 
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associado ao aumento da gordura visceral102 e dano celular103. A elevação da massa gorda 
está relacionada a processos inflamatórios, estresse oxidativo, disfunção endotelial e 
sobrepeso, o que resultam em diversas alterações como aumento da pressão arterial104 e 
da dor muscular relatada105, além do aumento no risco de DCV e da ocorrência de eventos 
adversos graves106.  

A menor reatância observada no G3 sugere uma maior facilidade da passagem 
de corrente pelo espaço intracelular, indicando uma pior função celular e integridade de 
membrana107. Baixa reatância está associada a menores valores do ângulo de fase, o qual 
é um indicador de alterações ou morte celular que pode ser utilizado no prognóstico da 
mortalidade108, incidência de DCV109, fraqueza muscular e diminuição da aptidão 
aeróbica110. 

No G3 observamos que a resistência apresentou correlação positiva moderada 
com os sintomas. Indivíduos com sobrepeso e alta taxa de adipócitos na composição 
corporal apresentam maior resistência elétrica em função da baixa condutividade desse 
tecido111, o que foi observado nesses indivíduos que apresentaram valores médios 
elevados de IMC, IAC, Índice-C e gordura corporal. Em contrapartida, para esses 
pacientes do G3 o NAF apresentou correlação negativa com a ocorrência de sinais e a 
força muscular de quadríceps, altura, TMB, massa magra e água corporal apresentaram 
correlações negativas com a ocorrência de sintomas, indicando que quanto maiores essas 
variáveis físicas menor a ocorrência de sinais e/ou sintomas.  

Um dos aspectos que pode estar relacionado com essas variáveis e a menor 
sintomatologia é a composição corporal. Como descrito anteriormente, o tecido adiposo 
promove efeitos deletérios diretos no sistema cardiovascular. Em contrapartida, o 
músculo esquelético é composto por em média 76% de água, sendo o órgão onde ocorre 
a maior parte do metabolismo da glicose, e a massa muscular magra está associada a força 
muscular112, nível de atividade física113, taxa de água corporal114 e efeitos metabólicos 
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protetores, como melhor sensibilidade à insulina, melhor metabolismo da glicose, além 
de menores taxas de diabetes mellitus tipo 2115 e eventos cardiovasculares adversos 
maiores116.  

Quando analisados os dados de correlação para o G1, observou-se correlação 
moderada negativa entre sinais e o NAF moderado e correlação moderada positiva entre 
os sinais e a capacidade funcional. Em relação a capacidade funcional, esses dados 
parecem contrariar a nossa hipótese, contudo é importante salientar que a intensidade dos 
exercícios foi prescrita de forma individual e como esses pacientes não apresentaram 
sinais e/ou sintomas é provável que realizaram uma maior intensidade de exercício, o que 
poderia justificar esses resultados. Contudo, sugerimos que mais estudos devem ser 
realizados com esses indivíduos para confirmação dessa hipótese.  

No G2 observamos correlação moderada positiva entre a reatância com 
sintomas e com a soma de sinais e/ou sintomas. Esses resultados podem também estar 
relacionados a composição corporal, já que os pacientes desse grupo apresentaram os 
maiores valores de IMC, massa corporal e gordura corporal.  

A regressão linear mostrou que valores mais baixos de nível de atividade 
física e a altura, assim como, valores mais altos da reatância estão associados a maior 
risco de aparecimento de sintomas. 

Não é do nosso conhecimento nenhum outro estudo que tenha avaliado a 
correlação entre ocorrência de sinais e/ou sintomas e variáveis físicas em participantes de 
um PRC. Os resultados obtidos são relevantes e podem ser utilizados na prática clínica. 
As variáveis físicas analisadas são amplamente utilizadas na rotina clínica dos 
profissionais que trabalham em PRC e que podem utilizá-las na prescrição e 
monitorização do exercício, aumentando a segurança do paciente. É importante salientar 
que a rápida identificação de possíveis sinais e sintomas durante a realização de 
exercícios, pode ser importante para evitar a ocorrências de eventos adversos de maior 
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implicação clínica. Nesse contexto, sugerimos que a monitorização dos sinais e/ou 
sintomas seja inserida como rotina nos protocolos dos PRC.  

Além disso, considerando as correlações observadas, recomendamos que o 
NAF, força muscular de quadríceps e composição corporal sejam empregados na 
avaliação inicial de pacientes com DCV ou fatores de risco que participam de PRC. Essas 
variáveis poderiam também subsidiar a elaboração de protocolos de estratificação de risco 
que são fundamentais em PRC.  

O estudo apresenta algumas limitações que precisam ser destacadas. A 
natureza observacional de nosso estudo o torna propenso a várias fontes de viés, embora 
esforços para superar isso tenham sido feitos. Todos os pacientes avaliados são 
integrantes de um único PRC. Porém, essa escolha foi fundamentada nas diferenças 
existentes entre os protocolos de reabilitação, que podem influenciar diretamente no 
desempenho físico dos pacientes obtidos durante a avaliação. Além disso, não foi possível 
monitorar a frequência cardíaca e a pressão arterial durante a fase de aquecimento, assim 
como, a gravidade e a intensidade dos sintomas durante a sessão.  

 
CONCLUSÃO 

Diante do exposto, concluímos que para o G1 houve correlações entre sinais 
e o NAF e a capacidade funcional; para o G2, correlações entre reatância e a ocorrência 
de sintomas e total de sinais e sintomas; e para o G3, correlações entre sinais e o NAF, e 
entre sintomas e força muscular de quadríceps avaliada pelo dinamômetro isocinético, 
altura, TMB, massa magra, água corporal e resistência. Portanto, pacientes com menor 
NAF, capacidade funcional, força muscular de quadríceps e maiores alterações na 
composição corporal são mais suscetíveis a ocorrência de sinais e/ou sintomas durante o 
PRC.  
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MATERIAL SUPLEMENTAR 
Tabela 5. Correlação não ajustada entre a força muscular de quadríceps, nível de 
atividade física, variáveis antropométricas e medidas de composição corporal com a 
ocorrência de sinais e sintomas durante um PRC. 

 Sinais Sintomas S/S 
r p r p r p 

Força muscular N·m       
Dinamômetro digital (n=68)       

G1 (n=22) -0,320 0,147 0,113 0,617 -0,075 0,740 
G2 (n=23) -0,127 0,562 -0,100 0,649 -0,115 0,602 
G3 (n=23) -0,096 0,664 0,009 0,968 -0,087 0,692 

Nível de atividade física       
Total de passos (n=43)       

G1 (n=13) -0,387 0,191 0,286 0,343 -0,093 0,764 
G2 (n=14) 0,219 0,453 -0,228 0,434 0,432 0,123 
G3 (n=16) -0,428 0,098 0,208 0,441 -0,415 0,110 

Sedentário min (n=43)       
G1 (n=13) 0,091 0,767 -0,294 0,330 -0,175 0,567 
G2 (n=14) -0,045 0,878 0,125 0,669 0,175 0,550 
G3 (n=16) 0,257 0,336 -0,086 0,752 0,265 0,321 

Vigorosa min (n=43)       
G1 (n=13) -0,279 0,357 -0,279 0,357 -0,432 0,140 
G2 (n=14) 0,458 0,099 -0,353 0,215 0,426 0,129 
G3 (n=16) -0,253 0,344 0,366 0,164 -0,028 0,917 

Antropometria       
Circ. abdômen cm (n=75)       

G1 (n=25) 0,040 0,848 -0,038 0,856 0,077 0,714 
G2 (n=25) -0,126 0,547 -0,044 0,834 -0,281 0,174 
G3 (n=25) 0,205 0,326 -0,330 0,107 -0,204 0,328 

Circ. braço cm (n=75)       
G1 (n=25) -0,022 0,916 -0,018 0,933 0,034 0,870 
G2 (n=25) -0,142 0,498 0,091 0,665 -0,224 0,282 
G3 (n=25) -0,013 0,949 -0,047 0,824 -0,380 0,061 

Circ. cintura cm (n=75)       
G1 (n=25) -0,057 0,787 -0,062 0,767 -0,030 0,885 
G2 (n=25) -0,161 0,441 -0,003 0,989 -0,312 0,129 
G3 (n=25) 0,303 0,141 -0,386 0,057 -0,064 0,762 

Circ. quadril cm (n=75)       
G1 (n=25) 0,028 0,897 -0,033 0,877 0,98 0,642 
G2 (n=25) -0,211 0,312 0,098 0,640 -0,141 0,500 
G3 (n=25) 0,178 0,385 -0,082 0,698 -0,114 0,588 

Cintura/quadril cm (n=75)       
G1 (n=25) -0,055 0,796 -0,053 0,800 -0,149 0,476 
G2 (n=25) -0,151 0,471 -0,108 0,606 -0,257 0,215 
G3 (n=25) 0,239 0,249 -0,287 0,164 0,171 0,415 
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Circ. panturrilha cm (n=75)       
G1 (n=25) 0,259 0,212 -0,258 0,213 0,028 0,894 
G2 (n=25) -0,225 0,280 0,169 0,420 -0,110 0,600 
G3 (n=25) 0,038 0,855 -0,147 0,483 -0,254 0,221 

IAC (n=75)       
G1 (n=25) 0,082 0,698 -0,173 0,409 -0,058 0,782 
G2 (n=25) -0,189 0,366 0,082 0,696 -0,112 0,593 
G3 (n=25) -0,137 0,515 0,294 0,154 -0,023 0,912 

IMC kg/m2 (n=75)       
G1 (n=25) -0,016 0,940 -0,153 0,466 -0,063 0,764 
G2 (n=25) -0,315 0,125 0,071 0,735 -0,289 0,162 
G3 (n=25) 0,050 0,811 0,015 0,943 -0,167 0,426 

Índice-C (n=75)       
G1 (n=25) -0,049 0,815 0,039 0,855 -0,034 0,871 
G2 (n=25) -0,066 0,755 -0,115 0,584 -0,254 0,221 
G3 (n=25) 0,266 0,198 -0,292 0,157 0,226 0,278 

Massa corporal kg (n=75)       
G1 (n=25) -0,086 0,683 0,023 0,913 0,070 0,741 
G2 (n=25) -0,167 0,425 0,065 0,756 -0,224 0,282 
G3 (n=25) 0,175 0,403 -0,322 0,117 -0,203 0,330 

Composição corporal       
Água da massa magra % (n=74)       

G1 (n=25) 0,065 0,757 0,064 0,763 0,073 0,727 
G2 (n=23) 0,241 0,269 -0,185 0,399 0,083 0,707 
G3 (n=24) 0,245 0,248 -0,291 0,167 0,091 0,672 

Gordura corporal kg (n=74)       
G1 (n=25) 0,035 0,867 -0,146 0,485 -0,013 0,952 
G2 (n=23) -0,353 0,098 0,126 0,567 -0,222 0,308 
G3 (n=24) 0,006 0,979 0,072 0,738 -0,090 0,676 

Gordura corporal % (n=74)       
G1 (n=25) 0,077 0,714 -0,227 0,276 -0,097 0,643 
G2 (n=23) -0,313 0,146 0,081 0,713 -0,200 0,360 
G3 (n=24) -0,164 0,443 0,359 0,085 0,105 0,625 

Legenda: G1: Até 2 sinais e/ou sintomas; G2: de 3 a 8 sinais e/ou sintomas; G3: acima de 8 sinais 
e/ou sintomas; n: número; N·m: Newton-metro; min: minutos; m: metros; circ: circunferência; cm: 
centímetros; kg: quilogramas; m: metros; m2: metros ao quadrado; kg: quilogramas; %: 
porcentagem; l: litros; cal: calorias; Ω: OHMS; r: coeficiente de correlação; d: Correlação de 
Spearman e: Correlação de Pearson: p <0,05.  
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APÊNDICES 
Apêndice 1. Termo de consentimento livre e esclarecido. 
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Apêndice 2. Ficha utilizada para anotação de sinais e sintomas durante o PRC. 
 
 
Nome: _________________________________________________ Idade: _________ 

 Data da Sessão F  SI F  SI F  SI 
Fase da Reabilitação 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

1 Alterações no pulso                
2 ↑ PAS em exercício                
3 ↑ PAD em exercício                
4 Taquipneia                
5 Palidez                
6 Tontura                
7 Angina                
8 Câimbra                
9 Dor Muscular                
10 Fadiga                
11 Náusea                

Legenda: F= Falta/ SI= Sem intercorrência/ 1= Repouso/ 2= Aquecimento/ 3= Resistência/ 4= Relaxamento/ 5= todas as fases. 
 
VERSO DA FICHA 

SINAIS 
1. Alterações na frequência de pulso 
2. Pressão sistólica acima de 200 mmHg 
3. Pressão diastólica acima de 120 mmHg 
4. Taquipneia 
5. Palidez 
 

SINTOMAS 
1. Tontura 
2. Angina 
3. Câimbra 
4. Dor muscular 
5. Fadiga 
6. Náusea 
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ANEXOS 
Anexo 1. Parecer de aceite do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade. 
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