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prioridades, os sonhos não se tornam reais. Sonhe, trace metas, estabeleça prioridades e 

corra risco para executar seus sonhos. Melhor errar por tentar do que errar por se omitir!” 

Augusto Cury 
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RESUMO 

Introdução:  Exercícios físicos realizados em Programas de Reabilitação Cardíaca (PRC) 

podem promover diversos benefícios, contudo durante a sua execução existe maior 

probabilidade da ocorrência de sinais e sintomas (SS). Nesta perspectiva, torna-se importante 

identificar fatores que possam predizer o risco de ocorrência de SS durante a sessão de um 

PRC. O comportamento sedentário (CS) está associado ao aumento no risco de desenvolver 

doenças cardiovasculares e a modificações negativas no perfil bioquímico inflamatório (PBI) 

e composição corporal (CC) do indivíduo e, nesse contexto, pode ser importante para essa 

identificação. Objetivos: 1) avaliar a correlação de CS com a ocorrência de SS nesses 

programas; 2) avaliar a correlação entre o CS com o PBI (TNF-alpha, IL-6 e IL-10) e CC 

(peso e percentual da gordura corporal, peso da massa magra e total de água corporal) de 

pacientes que frequentam um PRC. Métodos: Foram avaliados 60 pacientes (64,98 anos) 

atendidos em um PRC. Inicialmente foi analisado o prontuário de cada paciente para a 

caracterização populacional e avaliado o nível do CS por meio do uso de acelerômetro por um 

período de 7 dias. Após esse período, o CS foi também avaliado por meio do questionário 

LASA – SBQ modificado para idosos e relato de tempo médio gasto sentado por dia durante a 

semana. Em seguida foi realizada uma coleta sanguínea para mensuração dos marcadores 

bioquímicos e avaliado a CC utilizando a bioimpedância. Na segunda fase do protocolo, os 

pacientes foram acompanhados por 24 sessões durante as rotinas do PRC para análise e 

registro da ocorrência de SS. Para análise dos dados, as relações entre o CS com a ocorrência 

de SS, variáveis bioquímicas e CC foram feitas pelas correlações de Spearman ou Pearson, de 

acordo com a normalidade dos dados (Teste Shapiro-Wilk).  Todos os resultados foram 

discutidos no nível inferior a 5% de significância. Resultados: É possível observar 

correlações positivas entre CS avaliado pelo acelerômetro e sintomas (r = 0,336; p = 0,020), e 

o CS avaliado pelo relato de tempo sentado com o total de SS (r = 0,296; p = 0,036), e 

correlação negativa entre a quebra de CS e sintomas (r = -0,361; p = 0,012). Quando avaliada 

a relação CS e SS de acordo com o sexo, foram notadas correlações positivas apenas para o 

sexo feminino (p<0,05). Não houve correlações significantes entre o CS e sua quebra com o 

PBI e CC (p>0,05). Ausência de correlações significantes se mantiveram quando analisado se 

as mudanças ocorridas no CS e na sua quebra foram correlacionadas as obtidas para o PBI e 

CC com o desenvolvimento do programa. Conclusão: Quanto maior o CS, maior é a presença 

de SS observados em pacientes inseridos em um PRC. Já a quebra de CS, quanto maior, 

menor a presença de SS. Em relação aos perfis, o CS e sua quebra não apresentaram relações 
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com o PBI e CC. Também não foram observadas relações entre as modificações do CS e sua 

quebra após 6 meses de realização do PRC com aquelas observadas para o PBI e CC. 

Informações dessa natureza demontram a importância sobre o incentivo a abordagem quanto a 

quebra de CS nos programas de educação em saúde, a fim de reduzir as influências negativas 

desse comportamento de rotina, a saúde cardiovascular, e consequentemente favorecer o 

prognóstico e qualidade de vida. 

 

Palavras-chaves: Reabilitação Cardíaca; Doenças Cardiovasculares; Sinais e Sintomas; 

Comportamento Sedentário; Biomarcadores; Composição Corporal.  
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ABSTRACT 

Background: Physical exercises performed in Cardiac Rehabilitation Programs (CRP) can 

promote benefits, however during their execution there is a greater probability of signs and 

symptoms (SS). In this perspective, it becomes important to identify factors that can predict or 

risk the occurrence of SS during a CRP session. Sedentary behavior (SB) is associated with an 

increased risk of developing cardiovascular diseases and negative changes in the 

inflammatory biochemical profile (IBP) and body composition (BC) of the individual and, in 

this context, it may be important for this identification. Aim: 1) to evaluate the relationship 

between SB with the occurrence of SS in a CRP. 2) to evaluate the relationship between SB 

and the IBP (TNF-alpha, IL-6 and IL-10) and BC (weight and percentage of fat body weight, 

lean mass weight and total body water) of patients who attend CRP. Methods: There were 65 

patients treated in a CRP. Initially, the medical record of each patient was detailed for the 

characterization evaluated and the SB level was evaluated through the use of the 

accelerometer for a period of 7 days. After this period, and also evaluated through the time of 

SB per LASA – SBQ modified for the elderly, average spent per day during the week. Then, a 

blood collection was performed to measure the biochemical markers and evaluated as BC 

using bioimpedance. In the second phase of the protocol, patients were followed up for 24 

sessions during the CRP routines for analysis and recording of the occurrence of SS. For data 

analysis, such as relationships between SB with the occurrence of SS, biochemical variables 

and BC were made by Spearman or Pearson correlations, according to the normality of the 

data (Shapiro-Wilk test). All results were discussed at a level of less than 5% significance. 

Results: It is possible to observe positive correlations between SB assessed by the 

accelerometer and symptoms (r = 0.336; p = 0.020), and the SB assessed by the report of 

sitting time with the total SS (r = 0.296; p = 0.036), and correlation negative difference 

between the break in SB and symptoms (r = -0.361; p = 0.012). When evaluating the SB and 

SS relationship according to sex, positive correlations were observed only for females 

(p<0.05). There were no significant correlations between SB and its break with IBP and BC 

(p>0.05). Absence of significant correlations remained when analyzing whether the changes 

that occurred in the SB and in its breakdown were correlated with those obtained for the IBP 

and BC with the development of the program. Conclusion: The higher the SB, the greater the 

presence of SS observed in patients enrolled in a CRP. On the other hand, the higher the SB 

break, the lower the presence of SS. In terms of profiles, the SB and its breakdown did not 

present relationships with the IBP and BC. There were also no relationships between the 
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changes in the SB and its breakage after 6 months of performing the PRC with those observed 

for the IBP and BC. Information of this nature demonstrates the importance of encouraging 

the approach to the breakdown of SB in health education programs, in order to reduce the 

negative influences of this routine behavior, cardiovascular health, and consequently favor the 

prognosis and quality of life. 

 

Keywords: Cardiac Rehabilitation; Cardiovascular Diseases; Signs and Symptoms; Sedentary 

behavior; Biomarkers; Body Composition. 
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INTRODUÇÃO 

 

Epidemiologia das Doenças Cardiovasculares  

As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de mortalidade no mundo 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012) e a previsão é que essa condição permaneça 

por mais uma década (MATHERS CD et al., 2008). Sabe-se que, anualmente 31% da 

população mundial morre em função dessas doenças, o que representa 17,5 milhões de 

pessoas, e as estimativas são de que em 2030 esse número aumente para 25 milhões de mortes 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). No Brasil, apesar da redução que vêm sendo 

observada na taxa de mortalidade como consequência das DCV (SCHMIDT MI et al., 2011; 

BHATNAGAR P et al., 2016), estas ainda são responsáveis por 27,7% dos óbitos 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016).  

Considerando o cenário socioeconômico, as DCV geram altos custos ao sistema de 

saúde (RIBEIRO AG et al.,2012). Segundo estimativas nacional, entre o período de 2010 a 

2015, ocorreu um acréscimo de 17% nos custos destinados às DCV (SIQUEIRA ASE et al., 

2017). Em 2012, 940.323 hospitalizações por DCV foram financiadas pelo sistema público de 

saúde (RIBEIRO AL et al., 2016). Ademais, em 2015, um significativo impacto financeiro foi 

gerado, com um custo de R$ 56,2 bilhões para condições como infarto do miocárdio, 

insuficiência cardíaca, hipertensão e fibrilação atrial (STEVENS B et al., 2018). 

Além dos contextos epidemiológico e socioeconômico relevantes, as DCV são capazes 

de promover várias alterações negativas, tais como: redução da qualidade de vida (CARRIS 

NW et al., 2015), capacidade funcional (PEIXOTO TCA et al., 2015) e força muscular (KO 

BJ et al., 2016), modificações no perfil lipídico, perfil glicêmico e marcadores inflamatórios 

(SADEGHI M et al., 2020; NASEEM Z et al., 2019), e alterações emocionais, como exemplo 

a depressão (WU Q et al., 2016).  

Observa-se também nesses indivíduos redução no nível de atividade física, o que 

contribui para que adotem hábitos de vida inadequados associados ao sedentarismo (IZAWA 

KP et al., 2004; FREYSSIN C Jr et al., 2011), o qual está relacionado à ausência de prática de 

atividade física de intensidade moderada a vigorosa (GIBBS BB et al., 2015).  

 

Comportamento Sedentário  
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Condições atuais de estilo de vida somado ao avanço da tecnologia, vêm promovendo 

o aumento do denominado “comportamento sedentário” (CS) (DUNN EE et al., 2018), um 

comportamento que é independente do nível de atividade física (WILMOT EG et al., 2012). 

Esse comportamento é caracterizado por atividades realizadas em vigília que produz um gasto 

energético inferior ou igual a 1,5 equivalente metabólico (METs), nas posições deitado, 

reclinado ou sentado (TREMBLAY MS et al., 2017). Atividades cotidianas como assistir TV, 

estudar e utilizar computador (HAJDUK AM et al., 2016) são exemplos de CS.  

O CS pode ser mensurado por meio de questionários, que compõe os métodos 

declarativos, e por dispositivos eletrônicos, que compõe os métodos objetivos (BOUDET G et 

al., 2019). A utilização de questionários é a metodologia mais habitual e se caracteriza por 

uma avalição na forma de autorrelato que leva em consideração a habilidade de recordação 

dos indivíduos (CASTILLO-RETAMAL M et al., 2011). Já em relação a utilização de 

dispositivos eletrônicos, temos como exemplo os acelerômetros, os quais são de simples 

administração, boa precisão e apresentam a capacidade de coletar diversos dados (CHEN KY 

et al., 2005), dentre eles, aqueles que permite avaliar o CS (BOUDET G et al., 2019). Esses 

dispositivos, em sua maioria, possuem a capacidade de mensurar a aceleração em até três 

planos ortogonais (vertical, anteroposterior e mediolateral) e detectar o movimento em tempo 

real (CHEN KY et al., 2005). 

O estudo do CS é fundamental pelo seu impacto negativo à saúde (TREMBLAY MS 

et al., 2017). Segundo Chau JY et al. (CHAU JY et al., 2013) cada uma hora que o indivíduo 

permanece sentado ao dia em CS representa um aumento de 2% na taxa de mortalidade por 

todas as causas (CHAU JY et al., 2013). Altos níveis de CS estão associados a um aumento 

no risco de desenvolver DCV, em geral independentes da atividade física moderada a vigora 

(BISWAS A et al., 2015). Esse comportamento pode promover modificações negativas no 

perfil bioquímico do indivíduo (TREMBLAY MS et al., 2010) e tem sido agregado como 

mais um dos fatores de risco (FR) para as DCV (MIELKE GI et al., 2014).   

 

Programas de Reabilitação Cardíaca 

Frente ao quadro promovido pelas DCV e seus FR, dentre eles o CS, é nítido a 

necessidade de intervenções de baixo custo e eficazes, principalmente com o caráter 

preventivo, que tenham por finalidade aumentar a sobrevida desses indivíduos, reduzir 

eventos cardiovasculares (RIQUE ABR et al., 2002) e melhorar a qualidade de vida 

(FRANCIS T et al., 2019). Neste âmbito os Programas de Reabilitação Cardíaca (PRC) 

merecem ênfase, à medida que são altamente recomendados para indivíduos com DCV, sendo 
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considerado com nível de evidência A e grau de recomendação I no tratamento de DCV 

(CARVALHO T et al., 2006). Esses programas visam um cuidado integral do indivíduo 

(AACVPR, 2004) e, preferencialmente, devem possuir um perfil multidisciplinar que inclua 

diversas condutas como a prática de exercícios físicos e as ações educacionais (HERDY AH 

et al., 2014).  

Dos componentes principais dos PRC o exercício físico, quando executado de forma 

adequada e de maneira regular promove melhora da qualidade de vida, capacidade aeróbica e 

função cardiovascular (MEIRELLES LR et al., 2006), aumenta os níveis de adesão à terapia 

farmacológica e promove diversos benefícios psicológicos  (CARVALHO T et al., 2004). 

Além disso, ele é capaz de atenuar os sintomas de DCV (MILANI M et al., 2007), melhorar o 

quadro inflamatório (SADEGHI M et al., 2018) e controlar e/ou reduzir os FR relacionados 

ao surgimento de eventos cardiovasculares como, por exemplo, sedentarismo, dislipidemias, 

hipertensão arterial, estresse, obesidade, diabetes mellitus e tabagismo (HERDY AH et al., 

2014).   

 

Ocorrência de Sinais e Sintomas 

Embora os PRC promovam diversos benefícios (HERDY AH et al., 2014; 

MEIRELLES LR et al., 2006; CARVALHO T et al., 2004; MILANI M et al., 2007; 

SADEGHI M et al., 2018), durante a execução do exercício físico há maior possibilidade da 

ocorrência de sinais e/ou sintomas, fato este relacionado a uma série de alterações no 

organismo produzidas a partir do aumento da demanda metabólica (FRANKLIN BA et al., 

1998), dentre as quais podemos mencionar principalmente uma maior atividade simpática, a 

qual promove elevação da força de contração do músculo cardíaco, pressão arterial e 

frequência cardíaca, entre outros (FRANKLIN BA et al., 1998). 

A ocorrência de eventos cardiovasculares importantes como morte súbita, 

tamponamento cardíaco, parada cardíaca e hipotensão foram evidenciados durante PRC 

(FRANKLIN BA et al., 1998; UNVERDORBEN M et al., 2007; PAVY B et al., 2006; 

ROGNMO O et al., 2012; VAN CAMP SP et al., 1986). Além disso, em estudo realizado por 

nosso grupo, foram identificados sinais e/ou sintomas de menor complexidade, com 

ocorrência de 1 sinal ou sintoma a cada 25,59 horas de frequência no programa, dentre os 

quais podemos citar: as alterações na frequência de pulso, pressão arterial (PA) sistólica > 200 

mmHg, PA diastólica > 120 mmHg, taquipneia, palidez, angina, câimbra, dor muscular, 

fadiga, tontura e náuseas (VANDERLEI LCM et al., 2006).  
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Justificativa 

Considerando o acima exposto, torna-se pertinente a investigação de possíveis fatores 

que possam auxiliar na previsão do surgimento de sinais e/ou sintomas durante a realização 

dos PRC, o que poderia melhor nortear as estratégias propostas nesses programas e, 

consequentemente, aumentar a segurança do paciente durante as sessões do programa. 

A literatura aponta diferentes parâmetros que comumente são utilizados para predizer 

a ocorrência de eventos adversos (KAMIYA K et al., 2015; CACCIATORE F et al., 2012), os 

quais podem surgir durante os PRC. Entretanto em eventos de menor complexidade, como o 

surgimento de sinais e/ou sintomas, esses necessitam de maiores subsídios. A busca de 

variáveis que possam predizer a ocorrência de sinais e sintomas nos PRC é importante, pois 

possibilita aos profissionais que trabalham nesses programas uma melhor monitorização dos 

pacientes que apresentam maior predisposição ao aparecimento de sinais e sintomas e, no 

caso de sua ocorrência, intervenham mais precocemente e possa evitar a evolução para 

eventos de maior complexidade.  

Como abordado anteriormente, o CS tem sido utilizado como marcador de risco para 

mortalidade (CHAU JY et al., 2013) e desenvolvimento de DCV (BISWAS A et al., 2015), e 

vem sendo associado a parâmetros prejudiciais a saúde (TREMBLAY MS et al., 2017), dentre 

eles as modificações negativas no perfil bioquímico (Tremblay MS et al., 2010) e composição 

corporal (DEMPSEY PC et al., 2018; FERRARI GLM et al., 2020) do indivíduo. Apesar da 

sua importância no contexto da saúde, o CS é muito pouco abordado em PRC e não é do 

nosso conhecimento se o CS pode ser considerado como um preditor de risco de sinais e/ou 

sintomas durante a sessão de um PRC e se esse comportamento está relacionado com 

marcadores bioquímicos e composição corporal de pacientes inseridos em PRC. 

 

Lacunas 

No contexto apresentado, algumas questões foram levantadas: A presença de um 

maior CS pode ser utilizada para prever o surgimento de sinais e sintomas durante o exercício 

físico realizado nesses programas? Existem relações entre o CS e o perfil bioquímico de 

pacientes inseridos em PRC?  Existem relações entre o CS e a composição corporal em 

pacientes inseridos em PRC?  Se sim, quais variáveis apresentam melhor relação? 

 

Hipótese 

Hipotetizamos que apesar da prática regular de exercícios físicos em pacientes 

inseridos em PRC, o CS elevado está relacionado a ocorrência de sinais e sintomas durante o 
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programa. Além disso, que o CS apresente relações desfavoráveis quando associado ao perfil 

bioquímico e composição corporal dos pacientes.  

 

Objetivos 

 Para responder as lacunas, foram elaborados dois artigos científicos, sendo eles: 

I) “Comportamento sedentário em participantes de um programa de reabilitação cardíaca: 

relação com a ocorrência de sinais e sintomas”, que teve por objetivo avaliar a correlação 

entre o CS e a quebra desse comportamento com a ocorrência de sinais e/ou sintomas durante 

a realização de um PRC.   

II) “Existe relação entre o comportamento sedentário com o perfil bioquímico inflamatório 

e composição corporal  em participantes de um programa de reabilitação cardíaca?”, que 

teve por objetivo avaliar se há relação entre o perfil de CS e sua quebra com o perfil 

bioquímico inflamatório [fator de necrose tumoral alfa (TNF-alpha), interleucina 6 (IL-6) e 10 

(IL-10)] e composição corporal (peso e percentual da gordura corporal, peso da massa magra 

e total de água corporal) em pacientes que frequentam PRC.  

 

Apresentação dos Artigos  

A seguir esses artigos serão apresentados na íntegra, de acordo com as normas para 

apresentação do modelo alternativo de dissertação, as quais foram definidas pelo Conselho de 

Curso do Programa de Pós-Graduação em Ciências do Movimento da FCT/UNESP. 

Importante destacar que os artigos estão formatados e apresentados conforme as normas da 

revista European Journal of Preventive Cardiology. 
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CAPÍTULO 4 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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Conclui-se, a partir dos resultados que:  

I. Quanto maior o CS, maior é a presença de SS observados em pacientes inseridos em 

um PRC. Já a quebra de CS, quanto maior, menor a presença de SS. Além disso, quando 

avaliado por sexo, apenas o feminino demonstra correlações significantes com os três 

instrumentos utilizados. 

II. Os perfis de CS e sua quebra não apresentaram relações com o perfil bioquímico 

inflamatório e composição corporal em participantes regulares de um PRC. Também não 

foram observadas relações entre as modificações do CS e sua quebra após 6 meses de 

realização do PRC com aquelas observadas para as citocinas inflamatórias e composição 

corporal.  

III. Após a participação na fase de manutenção do PRC, ocorreu aumento significativo 

de CS, percentual de gordura e peso de gordura e redução, também significativa, da quebra de 

CS, massa magra e total de água.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




