
Resumo
Introdução: A Reabilitação cardíaca

(Rc) é um elemento fundamental na prevenção
secundária após síndrome coronária aguda
(ScA). A American Association of Cardiovas-
cular and Pulmonary Rehabilitation (AAcPR)
definiu critérios de estratificação de risco para
os doentes elegíveis para programas de Rc.
contudo, tem sido questionada a integração de
doentes de baixo risco em programas estrutu-
rados de treino de exercício.

Objectivo: comparar o impacto da Rc nos
doentes de baixo risco cardiovascular versus
risco moderado/alto, segundo os critérios a
AAcPR, de forma a avaliar o real benefício da
Rc na capacidade de exercício nos doentes de
baixo risco, quantificada por prova de esforço
cardiorrespiratória (PecR).

Métodos: Análise retrospetiva dos doen-
tes submetidos a Rc após ScA e submetidos a
PecR antes e após a integração num programa
de treino de exercício supervisionado consti-
tuído por 36 sessões. Foram incluídos doentes
desde janeiro de 2004 a dezembro de 2013,
num centro Hospitalar Terciário. Os doentes
foram divididos em dois grupos: grupo de risco
cardiovascular baixo (GRB) e grupo de doentes
com risco moderado a alto (GRMA) de acordo
com os critérios da AAcPR.

Os parâmetros avaliados na PecR foram:
pico de consumo de oxigénio (pVO2), pVO2
em relação ao valor previsto para idade e gé-
nero (%pVO2), declive da rampa do equiva-
lente ventilatório de dióxido de carbono
(Ve/VcO2slope), (Ve/VcO2slope)/pVO2 e
potência circulatória de pico (PcP).

Resultados: Foram incluídos em programa
de Rc, pós ScA, 129 doentes, 86,0% do género
masculino, com idade média de 56,3±9,8 anos.
Setenta e nove doentes (61,3%) foram incluídos
no grupo de baixo risco e 50 doentes (38,7%) no
grupo de risco moderado a alto.

comparando os resultados da PecR basal
verifica-se uma melhor capacidade funcional
nos indivíduos de baixo risco (pVO2 26,7±7,0
versus 23,9±5,7 ml/kg/min; p=0,019). esta di-
ferença significativa desapareceu após a con-
clusão do programa de Rc, apresentando o
GRB pVO2 final de 28,5±7,3ml/kg/min e o
GRMA 27,0±7,0ml/kg/min (p=0,232).

Ao confrontar os parâmetros da prova de
esforço cardiorrespiratória prévios e após rea-
bilitação cardíaca, verifica-se, em ambos os
grupos, um aumento significativo da capaci-
dade funcional expresso pelo aumento do
pVO2, (Ve/VcO2slope)/pVO2, PcP e duração
da prova. no entanto, apenas no grupo de
baixo risco se evidencia uma diminuição signi-
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ficativa do Ve/VcO2 slope (26,7±6,2 versus
25,7±5,3; p=0,029).

A amplitude da melhoria de pVO2 foi menos
marcada no GRB (1,8±6,5 ml/kg/min versus
3,1±5,0 ml/kg/min; p=0.133). Um incremento
no pVO2 superior a 10% em relação ao valor ini-
cial foi atingido em 41,8% dos doentes no GRB
e 58,0% dos doentes no GRMA (p=0,072).

Conclusão: independentemente do grau
de risco cardiovascular inicial, existe benefício
na capacidade funcional de exercício após pro-
grama de Rc com 36 sessões de treino de exer-
cício, objetivamente quantificado pelos
parâmetros da PecR. no entanto, esta melhoria
é mais acentuada nos indivíduos de risco mode-
rado a alto comparativamente aos indivíduos de
baixo risco. Atendendo à limitação de recursos,
deverá ser privilegiada a inclusão de indivíduos
de moderado e alto risco, não subvalorizando,
no entanto, o benefício também alcançado pelos
indivíduos de baixo risco cardiovascular. 

Introdução
A Reabilitação cardíaca (Rc) constitui uma

das pedras basilares na prevenção secundária
após Síndrome coronária Aguda (ScA). con-
siste numa intervenção coordenada e multifa-
cetada, desenhada para otimizar a capacidade
física, psicológica e social do doente cardíaco.
A sua pluralidade de intervenção inclui não só
o treino de exercício, como também estratégias
para redução dos fatores de risco cardiovascu-
lares modificáveis (hipertensão arterial, disli-
pidemia, diabetes, tabagismo), integrando
numa mesma equipa médicos, enfermeiros,
técnicos de cardiopneumologia, fisioterapeu-
tas, nutricionistas e psicólogos.

Os efeitos cardioprotetores da Rc tradu-
zem-se numa redução de reenfarte, reinterna-
mento de causa cardiovascular e não
cardiovascular e mortalidade1,2,3.

O seu impacto na doença cardiovascular in-
clui a estabilização e atraso da progressão do
processo aterosclerótico e melhoria da função
endotelial, resultando num aumento da com-
pliance e elasticidade das artérias coronárias,
com consequente aumento do fluxo coronário. 

Vários são os mecanismos através dos
quais o treino de exercício tem efeitos sobre a
doença aterosclerótica. O exercício aumenta a

síntese, libertação e duração de ação do óxido
nítrico, contribuindo para a vasodilatação e ini-
bição de processos aterogénicos e trombogéni-
cos. existe ainda evidência de mecanismos
anti-inflamatórios inerentes ao exercício, que
contribuem igualmente para a estabilidade da
placa aterosclerótica2,4. 

O treino de exercício supervisionado após
ScA é seguro, sendo as taxas de evento cardio-
vascular adverso durante o mesmo de 1/50000
a 1/120000 doente por hora de exercício2. 

Um exame essencial na avaliação do doente
referenciado para programa de Rc é a prova de
esforço. A Prova de esforço cardiorrespiratória
(PecR) acrescenta a avaliação dos gases respi-
ratórios permitindo uma avaliação mais por-
menorizada da capacidade funcional, razão
pela qual, no nosso centro, optámos por reali-
zar esta prova a todos os doentes elegíveis para
integração do programa. este exame permite a
avaliação objetiva da capacidade funcional
basal, estratificando o risco cardíaco e forne-
cendo informação para a prescrição da inten-
sidade do exercício aeróbio. concluído o ciclo
de sessões de treino de exercício, a repetição
desta prova permite quantificar o impacto da
Rc na capacidade funcional de exercício atra-
vés da análise dos parâmetros ventilatórios.
Um programa de exercício supervisionado,
com duração de 3 a 6 meses, associa-se a uma
melhoria no pico de consumo de oxigénio
(pVO2) de 11% a 36%, com um maior benefício
verificado nos indivíduos mais descondiciona-
dos. A melhoria da tolerância ao esforço está
associada à redução da frequência cardíaca
submáxima e pressão arterial sistólica contri-
buindo para uma diminuição do consumo de
oxigénio pelo miocárdio durante as atividades
diárias de intensidade moderada a intensa2. 

dos parâmetros fornecidos pela PecR sa-
lienta-se o pVO2 que expressa a utilização do
oxigénio pelo organismo, dependendo do débito
cardíaco, quantidade de oxigénio arterial e da
capacidade de extração de oxigénio por parte do
tecido muscular. O valor esperado varia em fun-
ção da idade e género, pelo que é igualmente
avaliado o pVO2 em relação ao valor previsto
para a faixa etária e género (%pVO2). O declive
da rampa do equivalente ventilatório de dióxido
de carbono (Ve/VcO2slope) expressa a eficácia
ventilatória, e tem sido apontado, também,



como importante indicador prognóstico. O pa-
râmetro (Ve/VcO2slope)/pVO2 integra os dois
parâmetros anteriormente referidos contendo
igualmente valor prognóstico. integrando os va-
lores hemodinâmicos monitorizados nesta
prova é possível calcular a potência circulatória
de pico (PcP), calculada pela multiplicação do
pVO2 pela pressão sistólica no pico de esforço5,6.

A American Association of Cardiovascular
and Pulmonary Rehabilitation (AAcPR) defi-
niu critérios de estratificação de risco para os
doentes submetidos a Rc. estes critérios ava-
liam os doentes em relação ao risco de eventos
adversos, progressão da doença e permitem
um melhor ajuste do programa de treino de
exercício. Assim, são considerados de baixo
risco os doentes sem disfunção ventricular es-
querda (fração de ejeção superior a 50%), sem
disritmias complexas em repouso ou com o es-
forço, status pós ScA não complicado, subme-
tido a intervenção coronária percutânea (icP),
cirurgia de revascularização coronária (cABG),
sem insuficiência cardíaca e sem isquemia, es-
tabilidade hemodinâmica, assintomáticos sem
angina em esforço ou repouso, capacidade fun-
cional superior a 7 MeTS (metabolic equiva-
lent) e sem síndrome depressiva. 

O treino de exercício precoce após ScA tem
mostrado melhorar a capacidade funcional,
mesmo nos indivíduos de baixo riscoi.contudo,
atendendo ao elevado número de doentes ad-
mitidos por ScA, e aos recursos limitados dos
centros, o treino de exercício supervisionado
tem sido questionado nos indivíduos de baixo
risco8. Alguns estudos têm mostrado controlo
efetivo dos fatores de risco, com intervenção na
atividade física e restantes fatores de risco mo-
dificáveis, apenas por contacto telefónico neste
subgrupo de doentes9,10.

Objetivo
O objetivo do presente estudo é comparar

o impacto da Rc nos doentes de baixo risco
cardiovascular versus risco moderado/alto, se-
gundo os critérios a AAcPR, de forma a avaliar
o real benefício da Rc na capacidade de exer-
cício nos doentes de baixo risco.

Métodos
Análise retrospetiva dos doentes submeti-

dos a Rc após ScA e a PecR antes e após a in-

tegração num programa de treino de exercício
supervisionado. Foram incluídos doentes
desde janeiro de 2004 a dezembro de 2013,
num centro Hospitalar Terciário. 

Os doentes foram divididos em dois gru-
pos: grupo de risco cardiovascular baixo (GRB)
e grupo de doentes com risco moderado a alto
(GRMA) de acordo com os critérios da AAcPR.  

Reabilitação cardíaca
Os doentes integraram um programa de Rc

constituído por uma equipa multidisciplinar,
liderada por um médico. A fase 2 de Rc foi ini-
ciada com base nos resultados da PecR, sendo
a prescrição do treino de exercício individuali-
zada para cada doente e baseada na fórmula de
Karvonen. Foi realizado treino contínuo aeró-
bio de intensidade moderada, supervisionado
e apoiado na escala de Borg. O treino de exer-
cício compreendeu 36 sessões de 60 minutos,
duas a três vezes por semana. cada sessão in-
cluiu período de aquecimento de 10 minutos,
30 minutos de atividade aeróbia, 10 minutos
de treino de força muscular dinâmica, exercí-
cios de coordenação motora, equilíbrio e flexi-
bilidade e 10 minutos de alongamentos.

Prova de Esforço Cardiorrespiratória
A PecR foi realizada em todos os doentes

em passadeira, utilizando o protocolo de Bruce
Modificado, sendo a duração da prova limitada
por sintomas. A prova e o período de recupe-
ração de 6 minutos decorreram sob monitori-
zação eletrocardiográfica contínua de 12
derivações. A pressão arterial foi medida a
nível basal, em cada estadio do protocolo e no
primeiro, terceiro e sexto minutos de recupe-
ração. A análise de gases respiratórios foi rea-
lizada por aparelho innocor®.  

Análise estatística
O estudo estatístico foi efetuado utilizando

o software de análise estatística SPSS Statistics
(v. 22; iBM SPSS, chicago, iL). considerou-se
uma análise de erro de tipo i (a) de 0,05 em
todas as análises inferenciais. 

nas variáveis contínuas foi utilizado o teste
estatístico t-student para amostras indepen-
dentes (se distribuição normal) ou do teste de
Wilcoxon-Mann-Whitney (se distribuição não
normal). A normalidade das distribuições e a
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homogeneidade das variâncias nos dois grupos
foram avaliados, respetivamente com o teste de
Kolmogorov-Smirnov e com o teste de Levene
baseado na mediana. em alguns casos a amos-
tra de cada grupo continha menos de 50 obser-
vações, não sendo possível validar a
normalidade da distribuição através do teste de
Kolmogorov-Smirnov. nesses casos usou-se o
teste de Shapiro-Wilk.

nas variáveis categóricas apresenta-se
ainda o p-value do teste de Pearson chi-squa-
red, se as condições de aplicação deste teste se
verificarem. caso essas condições não se verifi-
quem, realizou-se uma simulação de Monte
carlo e obteve-se o teste exato de Fisher, verifi-
cando que o p-value se encontra nos limites do
intervalo de confiança com 99% de confiança.
Resultados

Foram incluídos em programa de Rc, pós
ScA, 129 doentes, 86,0% do género masculino,
com idade média de 56,3±9,8 anos. Setenta e
nove doentes (61,3%) foram incluídos no grupo

de baixo risco e 50 doentes (38,7%) nos doen-
tes de risco moderado a alto. no que concerne
aos fatores de risco cardiovasculares, apenas a
diabetes mellitus foi significativamente dife-
rente nos dois grupos, 9,0% no GRB e 22,4%
do GRMA. não existiu diferença quanto à inci-
dência de enfarte agudo do miocárdio com su-
pradesnivelamento do segmento ST entre os
dois grupos (88,1% versus 87,2%; p=0,590),
nem quanto à estratégia de revascularização
(icP 69,6% versus 62,0%; p=0,299 e cABG
1,3% versus 4,0%; p=0,299). As características
basais da população e dos dois grupos de es-
tudo são explicitadas na Tabela 1. 

comparando os resultados da PecR basal
verifica-se, como seria espectável, uma melhor
capacidade funcional nos indivíduos de baixo
risco, traduzido por um pVO2 mais elevado
(26,7±7,0 versus 23,9±5,7 ml/kg/min;
p=0,019), com uma percentagem do valor 
de pVO2 previsto para a idade e género 
de 94,2±24,9% comparativamente com
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Tabela 1 
Comparação das características basais entre o grupo de risco baixo e o grupo de risco moderado a alto

Características 
basais

População total
(n=129)

Grupo de risco
baixo (n=79)

Grupo de risco
moderado a
alto (n=50)

p

idade (anos) 56,3±9,8 56,0±10,2 56,8±9,2 0,651

Género masculino 86,0% 84,8% 88,0% 0,610

Hipertensão arterial 52,0% 53,2% 50,0% 0,729

diabetes Mellitus 14,2% 9,0% 22,4% 0,034

dislipidemia 59,1% 57,0% 62,5% 0,538

Tabagismo 46,1% 45,6% 46,9% 0,880

Índice de massa corporal 26,8±5,7 27,1±5,1 26,4±6,6 0,904

História familiar de doença 
cardiovascular 14,8% 15,2% 14,3% 0,889

enfarte agudo do miocário com 
supradesnivelamento de ST 88,1% 87,2% 89,6% 0,590

n.º de vasos coronários com doença
aterosclerótica significativa 1,5±0,7 1,5±0,7 1,4±0,7 0,437

doença coronária 
não tratada 26,4% 28,6% 22,9% 0,485

Fração de ejeção (%) 54,1±9,9 58,5±6,1 47,1±10,7 <0,001

Ritmo sinusal 90,6% 91,0% 90,0% 1,000



82,5±17,8% do GRMA. interessantemente,
esta diferença significativa na capacidade fun-
cional entre os dois grupos desaparece após a
conclusão do programa de Rc, apresentando o
GRB pVO2 final de 28,5±7,3ml/kg/min e o
GRMA 27,0±7,0ml/kg/min (p=0,232). Tradu-
zindo igualmente a melhor capacidade funcio-
nal, a PcP é superior no GRB quer previamente
quer após o programa de Rc. não se verificou
diferença entre os dois grupos nos parâmetros
que incluem o declive da rampa do equiva-
lente ventilatório de dióxido de carbono
(Ve/VcO2slope e (Ve/VcO2slope)/pVO2)
(Tabela 2). 

Ao confrontar os parâmetros da prova de
esforço cardiorrespiratória prévios e após rea-
bilitação cardíaca, verifica-se, em ambos os
grupos, um aumento significativo da capaci-
dade funcional expresso pelo aumento do
pVO2, (Ve/VcO2slope)/pVO2, PcP e duração
da prova. no entanto, apenas no grupo de
baixo risco se evidencia uma diminuição signi-

ficativa do Ve/VcO2 slope (26,7±6,2 versus
25,7±5,3; p=0,029) (Tabela 3). 

Quando comparada a amplitude da melho-
ria, objetiva-se um aumento menos marcado
no pVO2 no GRB, comparativamente com 
o GRMA (1,8±6,5 ml/kg/min e 3,1±5,0
ml/kg/min, respetivamente). no GRB, 41,8%
dos doentes atingiu um incremento no pVO2
superior a 10% em relação ao valor inicial pré-
vio ao programa de Rc, ao passo que esta me-
lhoria foi alcançada por 58,0% dos doentes no
GRMA (p=0,072) (Tabela 2).

Discussão
estudos prévios têm questionado se os indiví-
duos de baixo risco poderiam prescindir de ses-
sões de treino de exercício supervisionados,
sendo rapidamente incluídos na fase de manu-
tenção de Rc, sem que isso se traduzisse em
piores resultados11,12. Atendendo à estabilidade
hemodinâmica, rítmica, e à ocorrência de en-
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RC- reabilitação cardíaca; pVO2 - pico de consumo de oxigénio;  %pVO2 - pVO2 em relação ao valor previsto para a idade e género;
VE/VCO2 slope - declive da rampa do equivalente ventilatório de dióxido de carbono.

Parâmetros da Prova de 
Esforço Cardiorrespiratória

Grupo de risco baixo
(n=79)

Grupo de risco mode-
rado a alto (n=50) p

pVO2 pré Rc (ml/kg/min) 26,7±7,0 23,9±5,7 0,019

pVO2 pós Rc (ml/kg/min) 28,5±7,3 27,0±7,0 0,232

%pVO2 pré Rc 94,2±24,9 82,5±17,8 0,002

%pVO2 pós Rc 99,7±27,3 92,8±22,0 0,214

Ve/VcO2 slope pré Rc 26,7±6,2 26,3±5,1 0,704

Ve/VcO2 slope pós Rc 25,7±5,3 26,0±4,8 0,853

(Ve/VcO2 slope)/pVO2 pré Rc 1,1±0,5 1,2±0,4 0,132

(Ve/VcO2 slope)/pVO2 pós Rc 1,0±0,4 1,1±0,6 0,753

Potência circulatória de pico pré Rc
(mmHg.ml/kg/min) 4639,8±1392,4 3982,9±1300,7 0,008

Potência circulatória de pico pós Rc
(mmHg.ml/kg/min) 4992,7±1352,9 4440,3±1367,8 0,026

duração da prova pré Rc (minutos) 14,2±2,5 12,1±3,6 0,002

duração da prova pós Rc (minutos) 15,7±2,3 14,5±3,3 0,035

∆pVO2  (ml/kg/min) 1,8±6,5 3,1±5,0 0,133  Melhoria pVO2 >10% 41,8% 58,0% 0,072  

Tabela 2 
Comparação dos parâmetros da prova cardiorrespiratória entre o grupo de risco baixo e o grupo de risco
moderado a alto.



farte agudo do miocárdio não complicado,
seria pouco provável o desenvolvimento de
eventos cardíacos major, nomeadamente arrít-
micos, durante o exercício sem supervisão, per-
mitindo a realização de exercício físico no
domicílio. O racional da alteração do plano de
Rc seria combater os limitados recursos dos
centros e alargar a inclusão dos doentes no pro-
grama de Rc. 
no presente estudo, avaliámos o real benefício
da Rc com treino de exercício, constituído por
36 sessões de exercício supervisionado, nos in-
divíduos de baixo risco cardiovascular. como
objetivado pela PecR após conclusão do pro-
grama, existiu um aumento na capacidade fun-
cional, traduzido pelo aumento do pVO2,
(Ve/VcO2 slope)/pVO2, PcP e duração da
prova e pela diminuição do Ve/VcO2 slope.
Verificou-se benefício da capacidade funcional
de exercício em todos os doentes após Rc. con-
tudo, quando comparado com indivíduos com
risco moderado a alto, o benefício no incre-
mento da capacidade funcional foi menor no
grupo de estudo, expresso pelo menor aumento
do pVO2 após o treino de exercício. enfatiza-
-se, deste modo, o benefício do exercício físico
nos indivíduos de maior risco cardiovascular
em que poderá existir a tendência por parte dos

clínicos em assumir uma postura mais conser-
vadora no que concerne à realização de esforço
físico. Apesar de apenas no grupo de risco
baixo se verificar um decréscimo estatistica-
mente significativo no Ve/VcO2 slope, trata-
-se de valores na faixa do normal, e por isso
com menos significado clínico.  
idealmente, um programa de Rc com exercício
supervisionado deveria ser oferecido a todos os
indivíduos elegíveis para Rc. no entanto, os
dados recentes continuam a evidenciar uma in-
suficiente inclusão precoce em programas de
Rc e uma adesão subótima aos mesmos. O gé-
nero feminino e a distância ao centro de Rc são
os fatores mais frequentemente apontados
para o abandono do programa. Assim, os trei-
nos baseados no treino no domicílio têm emer-
gido como alternativa à limitação dos centros
na oferta de programas supervisionados de
exercício e às limitações dos doentes de acede-
rem a esses mesmo centros. estudos recentes
mostram resultados sobreponíveis no que con-
cerne à melhoria da capacidade funcional e na
redução dos eventos cardiovasculares, pare-
cendo existir tendência para mais adesão ao
programa. A decisão deverá contemplar igual-
mente a preferência do doente8,13,14. 
em suma, o nosso estudo mostra que, indepen-
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Grupo de risco baixo 
(n=79)

Grupo de risco moderado a alto
(n=50)

Parâmetros da Prova
de Esforço Cardior-
respiratória

Pré RC Pós RC p Pré RC Pós RC p

pVO2 (ml/kg/min) 26,7±7,0 28,5±7,3 0,008 23,9±5,7 27,0±7,0 <0,001

% pVO2 94,2±24,9 99,7±27,3 0,027 82,5±17,8 92,8±22,0 <0,001

Ve/VcO2 slope 26,7±6,2 25,7±5,3 0,029 26,3±5,1 26,0±4,8 0,293

(Ve/VcO2 slope)/pVO2 1,1±0,5 1,0±0,4 0,001 1,2±0,4 1,1±0,6 0,001

Potência circulatória de
pico (mmHg.ml/kg/min) 4639,8±1392,4 4992,7±1352,9 0,015 3982,9±1300,7 4440,3±1367,8 0,002

duração da prova 
(minutos) 14,2±2,5 15,7±2,3 <0,001 12,1±3,6 14,5±3,3 <0,001

RC- reabilitação cardíaca; pVO2 - pico de consumo de oxigénio;  %pVO2 - pVO2 em relação ao valor previsto para a idade e género;
VE/VCO2 slope - declive da rampa do equivalente ventilatório de dióxido de carbono.

Tabela 3 
Comparação dos parâmetros da prova cardiorrespiratória prévios e após reabilitação cardíaca, nos grupos
de risco baixo e risco moderado a alto.



dentemente do grau de risco cardiovascular
inicial, existe benefício na capacidade funcional
de exercício após programa de Rc com 36 ses-
sões de treino de exercício, objetivamente
quantificado pelos parâmetros da PecR. con-
tudo, esta melhoria é mais marcada nos indi-
víduos de risco moderado a alto. Atendendo à

limitação de recursos, deverá ser privilegiada a
inclusão de indivíduos de moderado e alto
risco, não subvalorizando, no entanto, o bene-
fício também alcançado pelos indivíduos de
baixo risco. caso seja possível, todos os doentes
elegíveis deverão participar em programa es-
truturado de Rc. 
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