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Resumo 

 

 
INTRODUÇÃO: A reabilitação cardiovascular é essencial para a prevenção primária 

e secundária das doenças cardiovasculares e a sua efetividade depende da 

prescrição segura e eficaz do exercício. Nesse processo a estratificação de risco é 

essencial, porém os protocolos disponíveis atualmente apresentam limitações que 

dificultam essa etapa, o que pode comprometer a efetividade dos programas. 

OBJETIVOS: Estruturar um novo protocolo de estratificação do risco com base em 

variáveis clínicas e físicas para prever a ocorrência de sinais e/ou sintomas durante 

o exercício. METODOLOGIA: Estudo longitudinal observacional prospectivo que 

analisou os dados de 79 voluntários incluídos em um programa de reabilitação 

cardiovascular. A primeira etapa do estudo consistiu na avaliação física e clínica dos 

participantes, que incluiu a coleta de idade, diagnóstico, fatores de risco, 

antropometria, composição corporal, capacidade funcional, força muscular, função 

pulmonar, força da musculatura respiratória e modulação autonômica cardíaca. A 

segunda etapa consistiu no acompanhamento dos participantes por 24 sessões de 

exercício para registro da ocorrência de angina, fadiga, dor muscular, tontura e picos 

de pressão arterial sistólica. Para elaboração do protocolo de estratificação de risco 

foi utilizada a regressão logística binária seguida pela análise da curva ROC para 

validação interna dos achados. Com base nos previsores significantes um escore 

composto foi elaborado. RESULTADOS: Foram registrados 217 sinais e sintomas, 

com uma média de 2.5±3.0 ocorrências por sessão. As variáveis clínicas não 

apresentaram poder preditivo significante. Os previsores físicos significativos foram: 

distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (OR: 4.3; AUC: 0.67), índice 

de adiposidade corporal (OR: 5.4; AUC: 0.70), percentual de gordura corporal (OR: 

8.9; AUC: 0.74), pressão expiratória máxima (OR: 6.7; AUC: 0.71), capacidade vital 

forçada (OR: 6.0; AUC: 0.70) e volume expiratório no 1º segundo (OR: 4.2; AUC: 

0.67). Estes previsores foram agrupados em um score que varia de 0 a 100, sendo 

que valores maiores representam maior risco. Para classificação dos indivíduos em 

“alto” ou “baixo” risco foi identificado o valor de “60.0” pontos no score. 

CONCLUSÃO: Variáveis relacionadas a composição corporal, capacidade funcional 

e função pulmonar são capazes de prever a ocorrência de sinais e/ou sintomas 

durante uma sessão de reabilitação cardiovascular e puderam ser agrupadas para 

elaboração de um novo protocolo de estratificação de risco cardíaco. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Reabilitação Cardiovascular; Estratificação de Risco; Doenças 

Cardiovasculares; Exercício Físico 

 



Abstract 

 

 

BACKGROUND: Cardiac rehabilitation is essential for the primary and secondary 

prevention of cardiovascular diseases, and its effectiveness depends on the precise 

prescription of exercise. In this process, risk stratification is essential, however the 

protocols currently available have limitations that hinder this step, which can 

compromise the effectiveness of cardiac rehabilitation. OBJECTIVES: To develop a 

new risk stratification protocol based on clinical and physical parameters to predict 

the occurrence of signs and/or symptoms during exercise. METHODOLOGY: 

Prospective observational longitudinal study that analyzed data from 79 volunteers 

enrolled in a cardiac rehabilitation program. The first phase of the study consisted of 

the physical and clinical evaluation of the participants, which included age, diagnosis, 

risk factors, anthropometry, body composition, functional capacity, muscle strength, 

lung function, respiratory muscle strength, and cardiac autonomic modulation. The 

second phase consisted of monitoring the participants for 24 exercise sessions to 

record the occurrence of angina, fatigue, muscle pain, dizziness, and peaks in systolic 

blood pressure. To develop the risk stratification protocol, binary logistic regression 

was used, followed by ROC curve analysis for internal validation of the findings. A 

composite score was developed based on significant predictors. RESULTS: A total 

of 217 signs/symptoms were recorded, with an average of 2.5±3.0 occurrences per 

session. The clinical variables did not show significant predictive power. The 

significant physical predictors were: distance covered in the 6-minute walk test (OR: 

4.3; AUC: 0.67), body adiposity index (OR: 5.4; AUC: 0.70), body fat percentage (OR: 

8.9; AUC: 0.74), maximal expiratory pressure (OR: 6.7; AUC: 0.71), forced vital 

capacity (OR: 6.0; AUC: 0.70) and expiratory volume in 1 second (OR: 4.2; AUC: 

0.67). These predictors were grouped into a score ranging from 0 to 100, with higher 

values representing greater risk. To classify individuals as “high” or “low” risk, the 

score value of “60.0” points was identified. CONCLUSION: Variables related to body 

composition, functional capacity and lung function can predict the occurrence of signs 

and/or symptoms during a cardiac rehabilitation session and could be grouped to 

develop a new cardiac risk stratification protocol. 

 

KEYWORDS: Cardiac Rehabilitation; Risk Stratification; Cardiovascular Diseases; 

Physical Exercise 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Epidemiologia das doenças cardiovasculares e seus fatores de risco 

As doenças cardiovasculares (DCV) compõem o grupo de doenças que 

acometem o coração e os vasos sanguíneos (OMS)¹ e há três décadas são a maior 

causa de morte no Brasil e no mundo, representando aproximadamente 45% de 

todas as mortes por doenças não transmissíveis². Somente no ano de 2021 as DCV 

deixaram de ser a causa número um de mortes no Brasil e no mundo, quando houve 

o surgimento da COVID-19²,³. 

Historicamente, de 1990 a 2019 houve um aumento global de 77.2% na 

incidência de DCV juntamente com o aumento de 53.8% nas taxas de mortalidade. 

Porém, considerando o crescimento e envelhecimento populacional, em termos 

relativos houve uma pequena redução nesses dois indicadores, na casa de 0.6% 

para incidência e 1.5% para mortalidade. Porém, o desafio para prevenção primária 

e secundária das DCV ainda é grande, principalmente em países de baixa e média 

renda, onde as menores taxas de redução foram observadas4. Ainda, durante os 

anos de 2019 a 2022, nos quais o mundo enfrentava a pandemia da COVID-19, 

ocorreram 9% mais mortes por DCV do que o previsto tendo como base o padrão de 

redução observado nos últimos anos5. Esse cenário é preocupante, pois revela a 

necessidade de novas políticas para prevenção e tratamento das DCV, para que não 

ocorra a reversão dos resultados obtidos nas últimas décadas6. 

A alta prevalência de DCV é responsável tanto pela sobrecarga quanto pelos 

elevados gastos relacionados aos sistemas de saúde. Isso se deve a necessidade 

recorrente de internações e procedimentos, medicamentos e consultas médicas, por 

exemplo. Em 2021, 11% do orçamento destinado a serviços de saúde na União 

Europeia foi gasto somente com as DCV7, no Brasil, estima-se que anualmente os 
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gastos no SUS são de aproximadamente R$ 1 bilhão². Ainda, as DCV geram 

prejuízos econômicos indiretos, atribuídos a perda de força produtiva devido a 

afastamentos/ausências no trabalho e morte prematura, que sozinhos 

representaram em 2019 uma perda de aproximadamente US$ 3.7 bilhões para a 

América do Sul8.  

Diante do impacto das DCV, a prevenção primária é essencial, para isso a 

educação em saúde direcionada aos fatores de risco das DCV tem papel central. 

Estima-se que aproximadamente 55% das DCV são causadas pelos fatores de risco 

modificáveis como: tabagismo, obesidade, dislipidemia, diabetes e hipertensão 

arterial. A prevalência desses fatores na população, da mesma forma que as DCV, é 

elevada mundialmente9. No período de 1980 a 2015 houve redução da prevalência 

de hipertensão arterial, dislipidemia, tabagismo e etilismo, porém, a prevalência 

desses fatores continua alta, na casa dos 20% na população geral. Por outro lado, a 

prevalência de diabetes, um importante fator de risco, que dobra o risco de morte por 

todas as causas, aumentou em 28.5%, evento atribuído ao crescimento do número 

de indivíduos obesos, sedentários e com maus hábitos nutricionais. Atualmente, 

estima-se que um a cada cinco adultos são obesos e que um a cada três são 

insuficientemente ativos10. Portanto, a educação sobre obesidade, sedentarismo e 

maus hábitos nutricionais devem estar no centro das políticas de saúde. 

Diante desse cenário, organizações internacionais têm desenvolvido 

estratégias modernas para abordar os fatores de risco. A American Heart Association 

(Associação Americana do Coração) em 2010 desenvolveu o checklist chamado 

“Life´s essential 8” que tem como objetivo incentivar a população a modificar oito 

hábitos de vida que garantem uma melhor saúde cardiovascular, são eles: comer 

melhor; ser mais ativo; parar de fumar; controlar o peso, glicemia, colesterol e 

pressão arterial (PA); e ter um sono saudável. Já se sabe que o cumprimento de um 
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maior número de critérios está associado a menor incidência de DCV e mais anos 

vividos sem eventos cardiovasculares11. 

Do mesmo modo, a Word Heart Federation (WHF - Federação Mundial do 

Coração), em concordância com a AHA desenvolveu um checklist para guiar a 

implementação governamental de políticas públicas que favorecem a prevenção e o 

tratamento adequado das DCV. Dentre elas destacam-se a implementação de planos 

nacionais de controle do tabagismo e etilismo, incentivo para redução da inatividade 

física e melhora dos hábitos nutricionais. Ainda, faz parte do checklist, a dispensação 

gratuita de medicamentos betabloqueadores, vasodilatadores e antiagregantes, bem 

como o uso de protocolos e guidelines  médicos estabelecidos para a prevenção 

secundária das DCV.  

O nível de cumprimento desse checklist já foi avaliado, e os dados 

mostraram que 64% dos países com dados disponíveis (106 de 166) cumprem com 

pelo menos 7 das 8 políticas recomendadas pela WHF, sua maioria localizados na 

Ásia e Europa, já na América Latina, somente 40% dos países cumprem com pelo 

menos 7 políticas12. Portanto, fica evidente que ainda se tem muito o que aprimorar 

para que melhores desfechos de saúde sejam obtidos e para que não haja um novo 

aumento na incidência e mortalidade por DCV, como estatísticas recentes têm 

alertado. Com esse objetivo, a WHF sugeriu ações que podem favorecer o 

cumprimento dos critérios do checklist, destacam-se: I. Investimento de pelo menos 

5% do Produto Interno Bruto (PIB) no setor de saúde afim de auxiliar o custeio das 

políticas nacionais de prevenção primária; II. Priorizar o acesso à saúde de 

populações vulneráveis; e III. Realizar o monitoramento constante das políticas 

implementadas. 

A prevenção e o tratamento das DCV não dependem somente de políticas 

públicas voltadas a educação em saúde e do tratamento médico-medicamentoso. 
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Programas de exercício físico bem estruturados também são peça chave nesse 

processo e podem ser a porta de entrada para mudanças significativas no estilo de 

vida que melhoram a saúde cardiovascular. Dentre as estratégias de exercício, a 

reabilitação cardiovascular (RC) é considerada atualmente padrão-ouro, com nível 

de evidência A e grau de recomendação I para prevenção primária e secundárias 

das DCV13,14. 

1.2 Histórico da reabilitação cardiovascular: riscos e benefícios 

Os programas de RC (PRC) são definidos pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) como “O conjunto de atividades necessárias para assegurar às 

pessoas com doenças cardiovasculares condição física, mental e social ótima, que 

lhes permita ocupar pelos seus próprios meios um lugar tão normal quanto seja 

possível na sociedade”15. Esses programas preferencialmente devem ser compostos 

por uma equipe multidisciplinar que oferece os serviços de exercício físico, educação 

em saúde e apoio psicológico13. 

O surgimento dos PRC remonta ao século XIX. Nessa época, o tratamento 

dos casos de infarto agudo do miocárdio era o repouso absoluto, mantido por pelo 

menos um mês, e o retorno às atividades de vida diária deveria ser postergado o 

máximo possível. Consequentemente, eram comuns os quadros de atrofia muscular, 

descondicionamento físico, trombose venosa profunda e embolia pulmonar, que 

muitas vezes levavam a morte. Portanto, o tratamento do infarto agudo do miocárdio 

era ainda um desafio para a medicina16,17. 

Foi somente em 1940 que o repouso absoluto começou a ser questionado, 

dados os efeitos deletérios observados. A partir desse momento, iniciou-se a prática 

do repouso em poltronas, que era realizado de 1 a 2 horas por dia, marco que ficou 

conhecido como “armchair treatment” (tratamento da poltrona). Posteriormente, em 

1950 pequenas caminhadas, de 3-5 minutos por dia, foram introduzidas e em 1960 
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estudos começaram a reportar que a realização de atividades leves era benéfica 

para os sobreviventes de infarto e preveniam os efeitos deletérios do imobilismo. 

Com base nessas novas perspectivas para o tratamento de condições do sistema 

cardiovascular, foi em 1970 que os primeiros modelos de RC surgiram17. 

Inicialmente os PRC eram restritos ao ambiente hospitalar, direcionados aos 

sobreviventes de infarto agudo do miocárdio e baseados na realização de exercícios 

supervisionados de baixa intensidade. Foi somente após a realização de grandes 

estudos de coorte nos quais os fatores de risco cardiovasculares foram pela primeira 

vez identificados que o componente educacional voltado a mudança do estilo de vida 

foi incluído nas atividades dos PRC16,17.  

Posteriormente, em 1993 a OMS declarou que os PRC eram essenciais para 

o tratamento de indivíduos com DCV e que deveriam estar disponíveis para a 

população16. A partir desse momento os PRC foram e continuam sendo 

constantemente aprimorados de acordo com as necessidades de cada época. 

Dentre os avanços mais recentes dos PRC destacam-se a utilização de realidade 

virtual para aumento de aderência e motivação18 e a implementação da 

telerreabilitação, que se estabeleceu com a pandemia da COVID-1919.  

Atualmente, os PRC atuam tanto na prevenção primária das DCV, atendendo 

indivíduos com qualquer fator de risco cardíaco, quanto na prevenção secundária, 

atendendo indivíduos que possuem qualquer DCV afim de minimizar os impactos 

funcionais da doença e promover qualidade de vida13. Os PRC contam com 4 fases, 

definidas para atender o paciente desde o evento cardíaco até a alta, objetivando 

garantir mudanças permanentes na capacidade física e hábitos de vida13,16.  

A fase I é desenvolvida no ambiente hospitalar, com a realização de exercício 

em geral 48 horas após um evento ou procedimento cardíaco até a alta do paciente. 

Tem como objetivo prevenir a perda de capacidade física, minimizar os efeitos 
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deletérios do imobilismo e promover a alta precoce. Após alta hospitalar inicia-se a 

fase II, que pode ser realizada em ambiente ambulatorial, a qual fornecerá a 

autoconfiança e a capacidade física necessária para que o paciente possa participar 

da fase III com segurança. A fase III é o momento em que as adaptações 

relacionadas ao controle da PA, glicemia, do peso e colesterol são alcançadas. 

Nessa fase um dos objetivos é promover a independência necessária para o paciente 

retornar as suas atividades diárias e laborais e ingressar na fase IV. Essa última 

etapa do PRC, realizada de maneira não supervisionada, é indicada para pacientes 

já educados, motivados e capazes de manter os bons hábitos de saúde e realizar 

exercícios sozinhos de forma segura e eficaz13,16. 

Independentemente da fase do PRC o componente central é o exercício 

físico. Atualmente são realizados exercícios aeróbios de longa duração, exercício 

resistido para grandes grupos musculares e treino de flexibilidade20,21. Nos últimos 

anos uma modalidade que tem sido testada na literatura é o exercício intervalado de 

alta intensidade (HIIT), até o momento os resultados obtidos suportam a realização 

dos treinamentos de HIIT em pacientes selecionados22. A prescrição do exercício 

tanto aeróbio quanto resistido deve ser realizada com base na determinação da 

frequência, duração e intensidade. Para o exercício aeróbio, apesar de algumas 

variações, as diretrizes atuais recomendam a realização de pelo menos 3 sessões 

na semana, com duração de 30 a 60 minutos e intensidades dentro da faixa de 50 a 

90% da capacidade física máxima. Já para o exercício resistido, recomenda-se a 

realização de 2 a 3 sessões semanais, cada sessão abrangendo de 8 a 10 

exercícios, com 1-3 séries contendo de 8 a 16 repetições a uma intensidade que 

varia de 30 a 80% de uma repetição máxima (1RM)20,21. 

Uma preocupação constante para elaboração da rotina de exercícios nos 

PRC, deve ser a relação ótima entre risco e benefício, na qual pretende-se atingir o 
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máximo de ganhos fisiológicos e funcionais sem colocar a segurança do paciente 

em risco. Porém, essa é uma relação delicada e de certa forma controversa, 

especula-se que os maiores ganhos estão associados a realização de exercícios de 

altas intensidades23, mas ao mesmo tempo, exercícios intensos estão associados às 

maiores taxas de eventos adversos agudos, como parada cardiorrespiratória, infarto 

agudo do miocárdio e arritmias ventriculares malignas, tanto em indivíduos 

saudáveis quanto indivíduos com DCV24. 

Os benefícios da participação em PRC incluem a redução das taxas de 

mortalidade por causas cardiovasculares em aproximadamente 25% e em ~11% a 

ocorrência de novos eventos cardíacos agudos25, sendo que para atingir uma 

redução significativa na ocorrência de eventos o indivíduo deve realizar uma dose 

ideal de exercício por no mínimo 12 sessões a uma frequência de pelo menos 2 

vezes na semana26.  

Os benefícios dos PRC estão relacionados às adaptações fisiológicas 

promovidas pela prática regular de exercício físico, que em conjunto com a mudança 

do estilo de vida favorece, dentre outros benefícios, o aumento do débito cardíaco, 

melhora da saúde do endotélio vascular, aumento da vascularização periférica por 

meio da angiogênese e melhora da qualidade da musculatura esquelética21,27. Em 

conjunto, essas adaptações são responsáveis pela redução dos sintomas de angina 

e fadiga, por exemplo, e melhora da aptidão aeróbia, essencial para uma vida ativa 

e para um melhor prognóstico21,27. A melhora de 1 MET na capacidade aeróbia 

equivale a redução de 13% no risco de morte, sendo que para indivíduos 

descondicionados (< 5 METs) a redução pode chegar a 30%24.  

Apesar dos efeitos benéficos relacionados a prática de exercício nos PRC, 

estudos de grande porte em sua maioria observacionais retrospectivos e 

multicêntricos, demonstraram que durante o exercício, mesmo quando corretamente 
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prescrito e em ambiente supervisionado, pode haver a ocorrência de eventos 

adversos importantes como parada cardíaca e infarto agudo do miocárdio. Dentre 

eles, destaca-se o estudo de Haskell et al. publicado em 1978, que avaliou de 

maneira retrospectiva a ocorrência de eventos cardíacos graves em 30 PRC 

localizados nos Estados Unidos da América (EUA) e Canadá, o que totalizou 13.570 

participantes e 1.629.634 paciente-horas de exercício. Foram reportadas 61 

ocorrências, sendo 50 paradas cardíacas, sendo 16% destas fatais; 7 IAM, sendo 2 

fatais; 2 embolias pulmonares, 1 edema agudo de pulmão e 1 choque cardiogênico, 

todos que levaram o indivíduo a óbito30.  

Em contrapartida, nos anos seguintes, a ocorrência de eventos graves 

diminuiu drasticamente, o registro mais recente, publicado em 1998, reportou que a 

ocorrência de 1 parada cardíaca foi, aproximadamente, a cada 150 mil horas31. 

Nesse estudo foram avaliados de maneira retrospectiva 3.335 pacientes que 

frequentaram um único centro de reabilitação localizado na Inglaterra em um período 

de 16 anos, compreendido entre 1982 e 1998, o que totalizou 45.679 paciente-horas 

de reabilitação na fase II e 246.575 paciente-horas na fase III. Foram reportadas 5 

complicações cardíacas graves no período, que ocorreram somente na fase III, 

sendo 3 IAM não fatais e 2 paradas cardíacas revertidas31. Esses dados demonstram 

a evolução da segurança dos PRC com o passar dos anos, como pode ser 

observado na Figura 1, que contém o registro de paradas cardíacas de 1977 a 1998. 
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Os eventos reportados ocorreram em sua maioria em situações de exaustão 

e intolerância ao exercício, principalmente em indivíduos acima de 40 anos de idade 

e menos condicionados, características comuns dos indivíduos com DCV. Outros 

fatores de risco importantes para ocorrência de eventos que são comuns nos 

frequentadores dos PRC são a presença de insuficiência cardíaca e infarto agudo do 

miocárdio prévio com disfunção ventricular esquerda. Em perspectiva, a relação 

entre DCV e risco de eventos durante o exercício pode ser ilustrada por meio da 

seguinte comparação; A ocorrência de evento adverso grave na população geral 

durante o exercício é de 1 a cada aproximadamente 1 milhão de horas de exercício, 

enquanto para os indivíduos com DCV a ocorrência é a cada ~58 mil horas. As 

causas atribuídas a esses eventos são em sua maioria a desestabilização de placas 

de ateroma e a isquemia cardíaca induzida pelo esforço24,28. 

A atual baixa ocorrência de eventos graves e potencialmente fatais nos PRC 

se deve, pelo menos em parte, a evolução dos procedimentos médicos, da 

Figura 1. Evolução da ocorrência (paciente-horas) de paradas cardíacas durante os 
programas de reabilitação.  
Legenda: os artigos citados na figura correspondem as referências de números 29 a 38. 
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propedêutica medicamentosa, avaliação pré-participação e técnicas de 

monitorização durante o exercício, que incluem a observação constante de sinais 

e/ou sintomas (SS) relacionados a isquemia miocárdica e intolerância ao exercício, 

situações em que mais ocorrem eventos adversos24. 

 A frequência com que esses SS ocorrem em PRC é de 1 evento para cada 

aproximadamente 25 horas de exercício, ou seja, atualmente é mais comum que os 

eventos adversos dentro de uma sessão de RC sejam SS de menor gravidade, como 

por exemplo, alteração da frequência de pulso, fadiga, dor muscular, angina pectoris, 

alterações de PA, náusea, taquipneia, tontura e câimbra39. Apesar de menos 

complexos esses SS são indicativos de intolerância ao exercício, pois se 

desenvolvem pela combinação de alterações cardíacas, vasculares e autonômicas 

com o aumento da demanda por oxigênio no miocárdio durante o exercício28. 

Portanto, quando manejados de maneira rápida e adequada, podem evitar a 

evolução do quadro para um evento cardíaco agudo grave28,40.  

Diante dessas informações, identificar os pacientes que apresentam um 

maior risco para o desenvolvimento de SS durante o exercício é essencial, para que 

estratégias adequadas de monitorização sejam adotadas e para que a intensidade 

do exercício seja prescrita de maneira correta. Nesse contexto, uma das ferramentas 

utilizadas para orientar a prescrição do exercício e definir o nível de monitorização 

dos pacientes nos PRC é a estratificação do risco cardíaco (ERC)41.  

1.3 Protocolos de estratificação de risco: estado da arte 

A ERC consiste na realização de uma investigação cuidadosa da história 

clínica, avaliação da condição física e funcional e interpretação dos exames 

complementares e laboratoriais, a fim de classificar o paciente nas classes de alto, 

moderado ou baixo risco. Essa classificação tem como finalidade auxiliar a 

prescrição correta do exercício e fornecer ao profissional um parâmetro para 
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estabelecer o nível adequado de monitoramento durante a execução do exercício 

prescrito. Os protocolos pré-estabelecidos na literatura são, em sua maioria, 

compostos por uma variedade de critérios que determinam o risco do paciente de 

acordo com a presença ou ausência de determinada característica, sendo o risco 

definido pelo critério associado a classe de maior risco, independentemente da 

presença/ausência dos outros critérios41. 

Em revisão publicada na literatura, foi relatada existência de sete protocolos 

de ERC que podem ser utilizados em programas de exercício físico para pacientes 

cardíacos41. Esses protocolos foram desenvolvidos pelas seguintes instituições: 

American College of Sports Medicine (ACMS)42, Sociedade Brasileira de Cardiologia 

(SBC)43, American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation 

(AACVPR)44, American Heart Association (AHA)45, Société Française de Cardiologie 

(SFC)46 e Sociedade Espanhola de Cardiologia (SEC)47 e pelo autor Frederic J. 

Pashkow, que com base em guidelines pré-estabelecidos desenvolveu seu próprio 

protocolo48.  

Os protocolos supracitados têm como população alvo indivíduos que 

sofreram infarto agudo do miocárdio, com exceção dos protocolos da ACSM e AHA. 

O protocolo da ACSM é o mais generalista e indicado para qualquer indivíduo que 

deseje iniciar um programa de exercícios, sendo que a presença de qualquer doença 

cardiovascular, pulmonar ou metabólica é critério que classifica o indivíduo como alto 

risco42, o que no contexto da RC é uma importante limitação. Já o protocolo da AHA 

pode ser utilizado em indivíduos aparentemente saudáveis ou com uma variedade 

de doenças cardiovasculares45, possibilitando a aplicação em um público mais 

amplo, o que é uma vantagem frente aos demais protocolos. 

O ponto comum entre a maioria dos protocolos é a utilização de informações 

sobre capacidade funcional, respostas anormais frente ao teste ergométrico, 
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sintomatologia em repouso e aos esforços, presença de arritmias em repouso ou 

durante teste ergométrico e função ventricular esquerda41,49, como descrito na Tabela 

1.  

Tabela 1. Comparação dos protocolos de estratificação quanto aos critérios utilizados para 
classificação do risco. 

Critérios ACSM SBC AACVPR AHA SFC SEC Pashkow 

Capacidade funcional  • • • • • • 

Respostas ao TE   • • • • • 

Sintomatologia • • • •  •  

Arritmias  • • • • • • 

Função do VE   • • • • • 

História Clínica  • • • • • • 

Diagnóstico Médico • • • •    

Comorbidades •       

Classificação NYHA  •  •    

Legenda: TE: teste ergométrico; VE: ventrículo esquerdo; NYHA: New York Heart Association. (Adaptado de 
Ribeiro et. al49). 

  

As similaridades são evidentes, porém, os protocolos possuem uma baixa 

concordância entre si, como foi apontado por Santos et. al50 em 2016. Os autores 

discutem que uma das razões para esse resultado são as diferenças entre os pontos 

de corte para uma mesma variável50, como por exemplo, a capacidade funcional, que 

para o protocolo da AACVPR o corte para alto risco é um valor igual ou inferior a 3 

METs44, enquanto para o protocolo da AHA o corte é de 6 METs45, o dobro do anterior. 

Ainda, a utilização dos critérios de maneira isolada, ao invés de uma análise conjunta 

do perfil clínico do paciente pode contribuir para esse resultado. Assim, a variedade de 

critérios entre os protocolos permite a utilização de diferentes características clínicas 

para definir o risco de um mesmo paciente50.  

 Um outro aspecto relevante sobre os atuais protocolos de ERC é a baixa 

concordância entre avaliadores, reportada em 2021 por Garcia et. al51. Uma das razões 

para isso é a falta de clareza na descrição dos critérios, dada a utilização de termos 
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ambíguos, como “arritmia ventricular maligna”, “arritmia ventricular significativa”, 

“disfunção ventricular grave” que permite interpretação subjetiva e confunde o 

avaliador. Ainda, o elevado número de critérios de risco também compromete a 

concordância, pois apesar de terem as mesmas informações os avaliadores podem 

escolher critérios diferentes para definir o risco do mesmo paciente51. 

No que diz respeito a eficácia dos protocolos em prever a ocorrência de 

complicações durante os PRC, esta foi estudada por diversos autores38,52-54, e 

tomados em conjunto, os resultados demonstraram que não há relação entre a 

classe de risco estabelecida pelos protocolos e o número de eventos de maior 

complexidade, como parada cardíaca e infarto agudo do miocárdio durante o 

exercício. O mesmo resultado se reproduziu quando Ribeiro et al49 avaliaram a 

predição de eventos de menor complexidade, como os SS de isquemia e intolerância 

ao exercício. Para essa última investigação, somente o protocolo da AACVPR 

apresentou relação significante entre as classes de risco e a ocorrência de SS, 

entretanto, os valores de acurácia, sensibilidades e especificidade foram baixos e 

não significantes. Essas informações são preocupantes para o cenário clínico da RC, 

uma vez que a classe de risco é utilizada para nortear as estratégias de 

monitorização e prescrição da intensidade do exercício realizado, aspectos 

importantes para a segurança do paciente nos PRC.  

A baixa eficácia relatada pode estar relacionada ao fato de que a elaboração 

da maioria dos protocolos se baseou na relação entre características clínicas e dados 

epidemiológicos de morbimortalidade na população geral, fora do contexto de 

exercício53. Quando o exercício foi considerado os desfechos de risco foram, em sua 

maioria, associados com dados do teste ergométrico, sendo que nesse tipo de 

avaliação não são considerados os desfechos observados em exercícios de menor 

intensidade e maior duração, bem como os efeitos de exercícios intermitentes e 
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resistidos53. Portanto, os critérios escolhidos para a classificação do paciente em 

“alto”, “moderado” ou “baixo” risco não levam em consideração a ocorrência de 

eventos durante o exercício que é usualmente utilizado nos PRC e nem as alterações 

hemodinâmicas que podem ocorrem durante o esforço e favorecer o surgimento de 

eventos nos indivíduos com DCV.  

É importante destacar ainda que, com exceção do protocolo desenvolvido 

pela ACMS42, todos os outros seis protocolos baseiam-se nos resultados de exames 

complementares43-48, o que pode representar uma barreira para sua utilização, uma 

vez que a disponibilidade desses exames no quotidiano dos PRC não é alta. As 

razões para isso incluem o alto custo e a falta de cobertura por parte dos planos de 

saúde e a demora para o agendamento e realização do exame, como relatado por 

Reeves et. al55. Por isso o paciente muitas vezes chega ao PRC sem os exames 

necessários para uma adequada ERC, que é ainda mais importante no início da 

reabilitação, uma vez que o risco de eventos agudos é maior naqueles indivíduos 

sedentários e com menor condicionamento físico que estão iniciando um programa 

de exercício24,28,55. 

O impacto da ausência de exames complementares na ERC foi 

recentemente investigado por Bhat et. al56, que avaliaram o desempenho do 

protocolo da AACVPR em prever a ocorrência de SS em um PRC, porém, sem a 

utilização dos critérios derivados do teste ergométrico. Os resultados obtidos 

demonstraram que mesmo sem a utilização desses critérios o protocolo obteve um 

poder preditivo semelhante ao observado anteriormente por Ribeiro et. al49, mas que 

houve uma tendência para superestimação do risco, visto que 80% da amostra foi 

classificada como alto ou moderado risco, apesar da baixa ocorrência de SS56. A 

primeira vista, a superestimação do risco não parece representar um grande 

problema, mas é importante salientar que quanto maior o risco estabelecido mais 
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intensa é a monitorização e menor é a carga de trabalho. Um elevado nível de 

monitorização pode representar para o PRC maiores custos por conta da utilização 

de recursos como a monitorização contínua por meio do eletrocardiograma20. Já a 

carga de trabalho subestimada retarda os ganhos fisiológicos e funcionais do 

paciente23, dada a intensidade reduzida sem necessidade. 

A comunidade científica tem se mostrado cada vez mais consciente das 

atuais limitações dos protocolos ERC no cenário moderno dos PRC. Já no ano de 

2004, Zoghbi et. al57 propuseram a inclusão de um índice de comorbidades não 

cardíacas como demência, tumores, doença de fígado e linfoma, no processo de 

ERC, a fim de contemplar a complexidade do indivíduo com múltiplas comorbidades, 

o que tem se tornado cada vez mais comum55,57,58. Os resultados obtidos mostraram 

que de fato essa é uma estratégia promissora para identificação dos pacientes mais 

vulneráveis e susceptíveis a eventos, uma vez que a ERC sozinha subestimou o 

risco dos indivíduos com um alto índice de comorbidades57.  

Posteriormente, no ano de 2020 Kellar et. al58 deu continuidade a essa 

investigação dada a modificação epidemiológica dos pacientes encaminhados aos 

PRC, que passaram a ser cada vez mais idosos e com maior número de 

comorbidades não cardíacas que foram afetadas negativamente/exacerbadas 

durante a internação por conta de um evento cardiovascular. Nesse sentido, os 

autores compararam a classe de risco estabelecida por um protocolo de ERC 

convencional com a classe estabelecida com base em testes funcionais que avaliam 

força muscular, velocidade da marcha e equilíbrio. Os resultados mostraram que a 

concordância entre os dois métodos foi de 43%, mas o que chamou atenção foi o 

fato dos pacientes classificados como baixo risco pelo método convencional 

apresentarem alto comprometimento funcional, o que mais uma vez mostra a 

dificuldade dos atuais protocolos em acessar a complexidade do indivíduo com 
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múltiplas doenças e como as suas características influenciam o risco cardiovascular 

durante o exercício58. 

1.4 Relevância das características clínicas e físicas na predição de risco 

O perfil clínico do indivíduo encaminhado aos PRC tem se tornado cada vez 

mais complexo55,57,58, como apontado previamente, portanto novas abordagens 

devem ser adotadas a fim de compreender melhor a relação entre o estado de saúde 

do indivíduo e a chance de que ocorram eventos adversos durante o exercício. Para 

tal objetivo, é importante considerar os fatores responsáveis por controlar a 

homeostase/estado estável do corpo durante o exercício de baixa-moderada 

intensidade realizado nos PRC e quais os fatores que desencadeiam os eventos 

adversos. 

O exercício físico representa para o corpo humano um grande desafio 

homeostático, visto que a demanda muscular por oxigênio aumenta drasticamente, 

e suprir essa demanda requer ajustes nos diversos sistemas orgânicos, 

principalmente do sistema nervoso autônomo (SNA), cardiovascular, respiratório e 

endócrino. As modificações e ajustes desempenhados por cada sistema visam 

aumentar o fluxo sanguíneo muscular e a disponibilidade de oxigênio e substrato 

para a produção de energia requerida para a ação muscular59. A eficiência e bom 

funcionamento desses sistemas é essencial para uma boa capacidade aeróbia, 

definida como a habilidade de transportar o oxigênio da atmosfera para a mitocôndria 

durante o esforço físico60. Portanto, depende da eficiência da ventilação, da 

distribuição do sangue e da captação de oxigênio pelo músculo esquelético60. As 

DCV estão associadas ao comprometimento desses sistemas, por isso pequenos 

níveis de esforço são capazes de esgotar a capacidade do corpo em se adaptar a 

elevada demanda energética61. 
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Durante o exercício, o sistema cardiovascular tem papel central, visto que o 

fluxo sanguíneo tecidual depende diretamente de a capacidade do coração aumentar 

o débito cardíaco, que se dá por meio da elevação da frequência cardíaca (FC) e 

força de contração59. Porém, as DCV podem comprometer a eficiência desses 

mecanismos por conta de fatores como incompetência cronotrópica e/ou inotrópica, 

alteração da função diastólica e disfunções valvares. Por conta dessas alterações, 

durante o exercício, o coração pode não ser capaz de responder com eficiência ao 

aumento do retorno venoso, portanto há o aumento patológico da pressão de 

enchimento cardíaco, o que torna a elevação do débito cardíaco ainda mais difícil61. 

Do ponto de vista vascular, durante o exercício o sistema arterial é 

responsável por distribuir o fluxo de sangue gerado pelo coração aos tecidos ativos. 

Para isso, é essencial a reatividade vascular frente as alterações hemodinâmicas e 

metabólicas que ocorrem a nível arteriolar durante o exercício, como a redução da 

disponibilidade de oxigênio e aumento do estresse de cisalhamento, que estimulam 

a vasodilatação local, facilitando a oferta de sangue ao tecido59. Porém, as DCV 

estão associadas a um elevado tônus arterial e à redução da biodisponibilidade de 

fatores de vasodilatação derivados do endotélio, como o óxido nítrico. Dessa forma, 

durante o exercício a oferta de sangue ao tecido ativo é comprometida. Ainda, a 

longo prazo a elevada pós-carga, dada pela resistência vascular, favorece o 

remodelamento patológico do ventrículo esquerdo, comprometendo ainda mais a 

função cardíaca61.  

Nessa complexa rede de adaptações sistêmicas ao exercício, o sistema 

respiratório é responsável pela oxigenação sanguínea e eliminação do gás carbônico 

produzido durante a respiração celular. Para cumprir com tal objetivo a musculatura 

respiratória deve promover o aumento da frequência e da profundidade das 

respirações para que a renovação do ar alveolar ocorra com maior eficiência59. 
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Porém, as DCV podem estar associadas ao desequilíbrio da relação 

ventilação/perfusão, que durante o exercício favorece o aumento da ventilação do 

espaço morto; a redução da difusão alveolar de oxigênio, observada principalmente 

nos casos de congestão; diminuição da complacência pulmonar, responsável por 

gerar um maior esforço inspiratório; e fraqueza muscular inspiratória, causada 

principalmente pela substituição das fibras musculares tipo II para as do tipo I61. Em 

conjunto, essas alterações tornam o processo de ventilação mais custoso do ponto 

de vista energético e menos eficiente do ponto de vista fisiológico, comprometendo 

a renovação arterial de oxigênio e eliminação de gás carbônico61. 

O último componente da complexa e interrelacionada rede fisiológica e 

responsável pela capacidade física do indivíduo é o músculo esquelético, que deve 

ser capaz de utilizar oxigênio e o substrato para a produção de energia necessária 

para o movimento59. Nos indivíduos com DCV, fatores como a diminuição de massa 

muscular, infiltração de gordura, redução da densidade capilar, aumento da 

quantidade de fibras musculares tipo II e disfunção mitocondrial são responsáveis 

por limitar a produção de trabalho muscular durante o exercício, dado o déficit 

energético gerado por essas alterações, que favorecem o metabolismo glicolítico e 

acúmulo de lactato, que, por sua vez, induz respostas cardíacas e ventilatórias 

exageradas, dado que a acidez tecidual aumenta os estímulos aferentes metabólicos 

ao sistema nervoso central. A resposta eferente frente a essa situação acentua ainda 

mais os déficits cardiopulmonares, tornando a execução do exercício insustentável61.  

O papel do sistema nervoso autônomo no controle das funções dos sistemas 

supracitados se baseia em mecanismos de feedback modulados pelas aferências 

advindas do músculo esquelético e barorreceptores arteriais, que enviam 

informações para o centro cardiovascular, localizado na região dorsal do tronco 

encefálico, que integra as informações e envia eferências ao coração e vasos 
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sanguíneos. Dessa forma, com base em estímulos mecânicos e metabólicos o SNA 

é capaz de modular a FC, força de contração e tônus vascular para que haja o 

controle preciso dessas variáveis de acordo com a intensidade do exercício 

executado62.  

É importante destacar que em indivíduos com DCV o ramo simpático do SNA 

é cronicamente hiperativo. Essa alteração se desenvolve inicialmente como um 

mecanismo compensatório, que tem como objetivo melhorar a perfusão tecidual e 

favorecer um maior débito cardíaco, apesar da patologia instalada63. Porém, a longo 

prazo, a hiperatividade simpática passa a ser deletéria, pois é uma das razões por 

trás da elevada resistência arterial, além de sobrecarregar o coração e favorecer o 

remodelamento patológico, fatores que prejudicam ainda mais a fisiologia 

cardiovascular do indivíduo63. Portanto, durante o exercício, há um aumento 

exagerado da atividade simpática, o que colabora para o desenvolvimento precoce 

de sintomas como fadiga muscular e dispneia, uma vez que a condutância vascular 

é severamente comprometida dada a intensa vasoconstrição induzida pelo ramo 

simpático. Consequentemente, a ejeção do sangue se torna mais difícil e a perfusão 

da musculatura ativa é reduzida, situação que amplifica o metaborreflexo, 

provocando uma maior ativação simpática, até o ponto que a realização do exercício 

se torna insustentável64.  

A partir do exposto fica claro que os indivíduos com DCV apresentam 

alterações que limitam a sua capacidade funcional, tornando-os mais susceptíveis 

aos quadros de intolerância ao exercício, definidos como a incapacidade de realizar 

atividades físicas que é acompanhada por sintomas significantes de dispneia e/ou 

fadiga61. Portanto, compreender os mecanismos por trás dos sintomas de 

intolerância ao exercício são de suma importância dentro dos PRC, pois o 
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reconhecimento e intervenção precoce nessas situações é o que garante o alto nível 

de segurança dos PRC28,40. 

Dentre os sintomas de intolerância ao exercício, a fadiga é de especial 

interesse pois é de causa multifatorial, desencadeada por alterações bioquímicas a 

nível muscular, neural e metabólico65 que se originam a partir da alteração do 

ambiente interno corporal durante o exercício, que incluem o aumento da 

temperatura corporal, desidratação e acúmulo de íons hidrogênio no plasma66. 

Especificamente no ambiente muscular, o acúmulo de íons hidrogênio é responsável 

por enfraquecer/inibir a ligação entre actina e miosina (ponte-cruzada) e por inibir a 

liberação de íons cálcio no sarcoplasma, portanto, essas duas alterações químicas 

provocam uma redução importante na geração de força66. Nos indivíduos com DCV, 

que já apresentam uma tendência a utilização do metabolismo glicolítico e limitada 

oferta de fluxo arterial, mesmo em baixas cargas de trabalho pode por essas razões 

relatar com maior frequência a sensação de fadiga61.  

Um outro fator importante para a intolerância ao exercício nos indivíduos com 

DCV é o reduzido fluxo sanguíneo coronário, que atua como limitador da ação do 

miocárdio no que diz respeito a frequência e força de contração67. Ainda, a 

combinação do déficit coronário e o aumento do consumo de oxigênio pelo miocárdio 

durante o exercício é um fator de risco para a ocorrência de isquemia, que se 

manifesta por meio da sensação de dor torácica (angina pectoris). Porém, além de 

causar angina, a isquemia torna o miocárdio mais susceptível a alterações de ritmo 

dada a alteração da velocidade de condução elétrica dos cardiomiócitos que ocorre 

nessa situação68. 

Corroborando com esses conceitos, o estudo de Vanderlei et al39 reportou a 

distribuição da ocorrência de SS de intolerância ao exercício por diagnóstico 

cardiovascular, como exposto na Tabela 2. Os pacientes com obesidade e 
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sedentarismo tiveram como sintoma predominante a ocorrência de fadiga, causado 

provavelmente pela alteração da musculatura periférica e descondicionamento 

cardiovascular. Já os indivíduos que sofreram infarto agudo do miocárdio foram 

aqueles que mais apresentaram distúrbios de ritmo e angina, alterações 

relacionadas ao comprometimento da circulação coronária. Já nos pacientes com 

diabetes a dor muscular foi o sintoma predominante, o que corrobora com o 

desenvolvimento da neuropatia periférica, comum nessa população. Por fim, os 

indivíduos com valvulopatias e miocardiopatias apresentaram com mais frequência 

fadiga, dor muscular e angina, que estão associados a limitação do débito cardíaco 

decorrente da patologia39. 

 

Tabela 2. Distribuição percentual da ocorrência de sinais e sintomas de acordo com a 
condição cardiovascular. 

 
Alteração de 

pulso 
Fadiga Angina 

Dor 
muscular 

Tontura 

Obesidade 0 80 0 0 20 

Diabetes 2 8 0 38 6 

Hipertensão 24 28 4 7 13 

Sedentarismo 19 49 0 3 16 

Valvulopatias 5 38 24 5 9 

IAM 14 9 54 9 6 

Miocardiopatia 20 0 20 40 0 

Legenda: IAM: infarto agudo do miocárdio. (Adaptado de Vanderlei et. al39) 

 

Com base nessas informações, é possível hipotetizar que medidas de FC de 

repouso, PA, modulação autonômica cardíaca, força muscular de quadríceps, função 

pulmonar e capacidade funcional, podem ser úteis para estratificar os indivíduos com 

DCV em grupos de acordo com o grau de comprometimento de saúde e gravidade 

do quadro clínico, e sabidamente, quanto mais alteradas estão essas variáveis, mais 

grave é a condição do indivíduo e, portanto, maiores são as chances do mesmo 

apresentar os sintomas de intolerância ao exercício durante a execução dos PRC. 
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1.5 Justificativa do estudo e contribuição teórico-prática dos resultados 

A prática de exercícios físicos é essencial para a prevenção e tratamento das 

DCV13,14, porém para que os benefícios do exercício sejam atingidos com o menor 

risco possível, a correta monitorização e a prescrição adequada da intensidade do 

exercício é imprescindível41. Nesse processo, a ERC é um procedimento essencial, 

porém, os protocolos disponíveis na literatura não são capazes de prever a 

ocorrência de eventos de maior complexidade durante o exercício, bem como a 

ocorrência de SS38,52-54, que muitas vezes, precedem os eventos agudos cardíacos 

de maior complexidade, o que torna a identificação e rastreio desses SS 

essencial28,40. E ainda, o fato de os critérios para a estratificação serem baseados 

nos resultados de exames médicos complementares, em geral escassos na prática 

clínica, principalmente em países de baixa e média renda, dificulta a aplicação 

desses protocolos, comprometendo a sua eficácia e a segurança do paciente. 

Diante das deficiências e barreiras relacionadas aos protocolos de ERC 

atualmente disponíveis, estudos que se proponham a elaborar novas ferramentas de 

ERC baseadas em variáveis de fácil acesso e baixo custo, que podem ser obtidas 

pelos profissionais da saúde nos cenários público e privado, fornecerá 

independência quanto a necessidade de exames médicos complementares, 

podendo ampliar e difundir essa prática além dos PRC. Ainda, a utilização taxa de 

ocorrência dos principais SS que ocorrem atualmente nos PRC como parâmetro para 

definição de risco fornecerá uma estratificação mais confiável, garantindo mais 

segurança ao paciente uma vez que a escolha do nível de monitorização e a 

prescrição da intensidade do exercício é realizada de acordo com o nível de risco do 

paciente. 

A investigação dos componentes físicos e clínicos pode ser realizada de 

maneira fácil e barata por meio das seguintes avaliações: I. Antropometria; II. 
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Composição corporal (bioimpedância); III. Parâmetros cardiovasculares de repouso 

(FC e PA); IV. Capacidade funcional (teste de caminhada de 6 minutos – TC6); V. 

Força muscular de quadríceps (dinamometria digital); VI. Modulação autonômica 

cardíaca (variabilidade da frequência cardíaca - VFC); VII. Força inspiratória (PImáx) 

e expiratória máxima (PEmáx) (manovacuometria); e VIII. Função Pulmonar 

(espirometria). Essas medidas foram escolhidas pensando na praticidade de 

obtenção no cenário clínico e na validade científica de cada uma, uma vez que, 

apesar de algumas avaliações não serem consideradas padrão-ouro, como por 

exemplo a bioimpedância e a dinamometria, todas as medidas selecionadas têm 

validade e reprodutibilidade comprovada e são utilizadas com frequência nos 

estudos realizados em PRC e citadas nas recomendações nacionais e internacionais 

de avaliação pré-participação dos PRC69-74.  

Estudos que avaliaram a relação entre essas variáveis clínicas e físicas e o 

surgimento de SS no cenário dos PRC são escassos na literatura. Estudos recentes 

revelaram que os índices obtidos pela VFC que expressam a modulação 

parassimpática foram negativamente correlacionados com a ocorrência de SS75. 

Resultados dessa natureza abrem importantes perspectivas para utilização 

das variáveis supracitadas para elaboração de um protocolo de ERC que possa ser 

utilizado em PRC ou por profissionais que realizam programas de exercício físico, 

pois além das correlações significantes demonstradas, são variáveis que podem ser 

facilmente obtidas durante a avaliação do indivíduo para a prática de exercícios 

físicos. 

2. OBJETIVO 

O objetivo geral da pesquisa foi de estruturar um novo protocolo de 

estratificação do risco com base em variáveis clínicas e físicas avaliadas 
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 Especialmente em países de baixa renda, o escore é útil mesmo na ausência 

de equipamentos de bioimpedância, manuvacuômetro e espirometria, pois o médico 

ainda é capaz de estratificar seu paciente avaliando o TC6 e calculando o IAC, 

parâmetros que não exigiram material de alto custo ou conhecimento técnico 

avançado.  

 Vale destacar também que, no que diz respeito ao tipo de critério de ERC, a 

única semelhança entre o score EXISS e os demais protocolos é a utilização da 

capacidade funcional, que está presente em seis dos sete protocolos identificados 

na revisão de Silva et. al41, e novamente, no score EXISS essa variável se mostrou 

importante, uma vez que a distância caminhada no TC6 é uma métrica relacionada 

a capacidade funcional submáxima do indivíduo.  

 Apesar dos resultados promissores e pontos fortes destacados, há duas 

limitações a serem relatadas. Primeiramente, os dados utilizados neste estudo foram 

conduzidos a partir de um único centro de reabilitação, onde os pacientes foram 

tratados por 6,5±6,0 anos, característica singular que pode comprometer a 

reprodutibilidade do escore proposto. Além disso, as fórmulas de cálculo preditas são 

específicas para a população brasileira. Em segundo lugar, este é um modelo 

experimental, e ainda não há validação externa, por isso recomendamos como 

pesquisa futura a validação dos achados, pois considerando possíveis 

discrepâncias, poderemos modificar o escore e os valores de corte se necessário. 

6. CONCLUSÃO 

 Os resultados obtidos permitem concluir que variáveis físicas e clínicas 

relacionadas a adiposidade corporal, capacidade funcional, função pulmonar e 

modulação autonômica cardíaca são preditores significativos para ocorrência de SS 

durante o exercício realizado em PRC. A performance das variáveis nos testes 
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estatísticos permitiu a identificação de pontos de corte relevantes para as variáveis: 

IAC, percentual de GC, distância percorrida no TC6, CVF, VEF1 e PEmáx. Por fim, 

com base nesses achados foi possível elaborar um score para estimar a chance de 

ocorrência de SS em uma sessão de RC com base no poder preditivo de variáveis 

de baixo custo e fácil obtenção. 
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