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RESUMO 

 

Introdução: A reabilitação cardíaca baseada em exercícios (RC-ex) é um procedimento não 

medicamentoso já incorporado clinicamente com recomendação grau A1 para pacientes pós 

infarto agudo do  miocárdio (IAM) na fase ambulatorial. Apesar do crescimento científico da 

RC-ex na fase hospitalar e precoce após o evento, sua eficácia e segurança carecem de 

esclarecimentos com desenhos metodológicos mais robustos. Objetivo: Analisar os efeitos de 

um protocolo de RC-ex sobre a aptidão física e função   cardíaca, além da segurança 

cardiohemodinâmica após IAM recente. Materiais e métodos: Pacientes internos com IAM,  

pós intervenção coronariana percutânea (ICP) de sucesso foram incluídos no ensaio clínico e 

randomizados em dois grupos: Grupo Intervenção (GI) e Grupo Controle (GC). Ambos os 

grupos receberam a fase inicial da RC-ex intra-hospitalar, tratamento medicamentoso otimizado 

e orientações para deambulação auto-gerida, entretanto, o GI continuou a RC-ex com 

progressão na fase intra-hospitalar e a fase domiciliar semi-supervisionada. Os participantes 

foram submetidos as mesmas avaliações clínicas e funcionais, com testes de esforço físico 

máximo e submáximo (Teste ergométrico e teste de sentar-levantar de 30s) e a análise da 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC). Resultados: O Capítulo 1 apresenta a publicação 

e descrição detalhada do protocolo do ensaio clínico. O Capítulo 2 confirma a validação do 

conteúdo teórico do protocolo de RC-ex com coeficiente de validação de conteúdo de 0,80. No 

Capítulo 3, a análise longitudinal realizada durante o estudo piloto verificou baixas taxas de 

eventos adversos em 131 sessões de RC-ex, mesmo com incrementos significativos da 

frequência cardíaca, pressão arterial sistólica e o duplo produto, imediatamente após as sessões. 

O Capítulo 4 descreve o ensaio clínico que apontou incremento significativo nos índices da 

VFC no GI em comparação com o GC na reavaliação. A aptidão física avaliada pelo Teste 

Ergométrico (TE) apresentou um incremento de 2,07 MET’s no GI comparado ao GC, 

entretanto, sem diferença estatística significante. O Teste de Sentar e Levantar de 30s (TSL 30s) 

apresentou incremento similar entre os grupos sem diferença estatística. Conclusão: A RC-ex 

com dose final estimada de 845 MET-min pós IAM foi eficaz na melhora do equilíbrio 

autonômico cardíaco. Este estudo fornece direcionamentos importantes sobre a janela 

terapêutica segura e eficaz para a RC-ex precoce em pacientes com IAM. 

 

Palavras-chave: Infarto agudo do miocárdio; Reabilitação cardíaca; Dose de exercício;  
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ABSTRACT 

 

Introduction: Exercise-based cardiac rehabilitation (CR-ex) is a non-drug procedure 

already clinically incorporated with a grade AI recommendation for patients after acute 

myocardial infarction (AMI) in the outpatient phase. Despite the scientific growth of RC-ex in 

the hospital phase and early after the event, its efficacy and safety require clarification with 

more robust methodological designs. Objective: To analyze the effectiveness of a CR-ex 

protocol on physical fitness and cardiac function, in addition to cardio hemodynamic safety 

after recent AMI. Materials and methods: Inpatients with AMI and successful percutaneous 

coronary intervention (PCI) were included in the clinical trial and randomized into two groups: 

Intervention Group (IG) and Control Group (CG). Both groups received the initial phase of in-

hospital RC-ex, optimized drug treatment and guidance for self-managed ambulation, however, 

the GI continued RC-ex with progression in the in-hospital phase and the semi-supervised home 

phase. Participants underwent the same clinical and functional assessments, with maximal and 

submaximal physical effort tests (ergometric test and 30s sit-to-stand test) and analysis of heart 

rate variability (HRV). Results: Chapter 1 presents the publication and detailed description of 

the clinical trial protocol. Chapter 2 confirms the validation of the theoretical content of the 

RC-ex protocol with a content validation coefficient of 0.80. In Chapter 3, the longitudinal 

analysis carried out during the pilot study found low rates of adverse events in 131 RC-ex 

sessions, even with significant increases in heart rate, systolic blood pressure and the double 

product, immediately after the sessions. Chapter 4 describes the clinical trial that showed a 

significant increase in HRV indices in the GI compared to the CG in the reevaluation. Physical 

fitness assessed by the ET (Ergometric Test) showed an increase of 2.07 MET's in the IG 

compared to the CG, however, without a statistically significant difference. The 30s Sit and 

Stand Test (TSL 30s) showed a similar increase between the groups with no statistical 

difference. Conclusion: RC-ex with an estimated final dose of 845 MET-min after AMI was 

effective in improving cardiac autonomic balance. This study provides important guidance on 

the safe and effective therapeutic window for early CR-ex in patients with AMI. 

 

Keywords: Acute myocardial infarction; Cardiac rehabilitation; Exercise dose; 
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O infarto agudo do miocárdio (IAM) continua a gerar taxas de óbitos substanciais ao 

redor do mundo. Apesar dos grandes avanços terapêuticos associados a inclusão da intervenção 

coronária percutânea (ICP), com redução significante da mortalidade aguda após o IAM, a sua 

alta prevalência e alta taxa de reincidência mantém esta condição clínica no alvo das pesquisas 

científicas na busca de terapêuticas mais efetivas para seu manejo (Salari et al. 2023; Zuin et 

al. 2023; Doost Hosseiny et al. 2016; Castro et al. 2022). 

 

Com o aumento da sobrevida após o primeiro evento há uma quantidade maior de 

pessoas convivendo com a doença cardíaca isquêmica de forma crônica e com maior 

predisposição a novos eventos cardiovasculares com alto potencial de fatalidade. Cerca de 20% 

dos pacientes que infartam apresentam algum evento cardíaco no primeiro ano. Portanto, 

medidas de prevenção secundária são estratégias chaves para a doença cardíaca coronariana 

(Piepoli et al. 2016a; Doost Hosseiny et al. 2016; Jernberg et al. 2015). 

 

A reabilitação cardíaca baseada em exercício (RC-ex) é reconhecida como a estratégia 

de prevenção secundária mais custo-efetiva disponível e amplamente apoiada por guias clínicos 

e revisões sistemáticas na redução de morbi-mortalidade, melhora da capacidade funcional e 

qualidade de vida em paciente com doenças coronárias (Collet et al. 2021; Takura et al. 2019; 

G. Dibben et al. 2021; Ruivo, Moholdt, e Abreu 2023; Crea 2023). Apesar de resultados 

notáveis, a RC-ex enfrenta desafios atuais importantes para entrega efetiva deste tratamento aos 

pacientes, dentre eles, a baixa adesão dos pacientes aos programas de exercícios (Gaalema et 

al. 2017; Piepoli et al. 2016b). 

 

Alguns fatores podem interferir no nível da resposta dos pacientes a RC-ex. A 

participação precoce dos pacientes na fase hospitalar da RC-ex aparece como um fator 

associado a maior adesão na continuação e conclusão de sua fase ambulatorial potencializando 

e efetivação de seus resultados (Ting P 2014). Outro ponto é o acompanhamento dos níveis de 

aptidão física antes e durante os programas de RC, permitindo a adequação dos parâmetros de 

prescrição de exercícios da forma mais individualizada possível maximizando os resultados da 

RC-ex (De Schutter et al. 2018; Martin et al. 2013). A otimização deste cenário com avaliação 

funcional e início precoce da RC-ex em sua fase hospitalar poderiam permitir incremento de 

seus resultados? Este foi um dos questionamentos norteadores deste estudo. 
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O nível de variação na aptidão física é outra resposta da RC-ex que pode variar e está 

diretamente  associado a manipulação de sua prescrição.  A prescrição de exercício (ExRx) 

centrada nas recomendações do American College of Sports Medicine (ACSM), necessita de 

variáveis básicas para sua manipulação, tais quais o  FITT-VP (Frequência, Intensidade, 

Tempo, Tipo, Volume e Progressão). Poucos ensaios com fase hospitalar da RC-ex apresentou 

a descrição mínima para ExRx, além disso, em nosso conhecimento, nenhum estudo descreveu 

a dose total de exercício fornecida aos seus pacientes como forma de acompanhar a eficácia do 

programa. A dose de exercício, especificamente, o aeróbico, pode ser matematicamente 

expressa através da multiplicação da frequência, tempo e intensidade, esta pode ser medida pelo 

gasto metabólico da tarefa (MET) fornecendo valores em MET-min (ACSM’s Guidelines for 

Exercise Testing and Prescription 2020; Squires et al. 2018). O conhecimento acerca da janela 

terapêutica para dose de exercício aeróbico eficaz e segura é de grande valor para os pacientes 

em pós IAM tendo em vista a necessidade de balancear o máximo de benefício do exercício 

com o mínimo de risco. 

 

Revisões atuais apontam para pontos de fragilidade da fase hospitalar da RC-ex. A maior 

parte dos estudos no perfil de pacientes com IAM não retrata a terapêutica atual para o IAM 

como os processos de ICP. Grande parte dos estudos são observacionais ou clínicos não 

randomizados, dificultando a robustez metodológicas das produções científicas. Nenhuma 

diretriz clínica da cardiologia mundial fornece detalhes suficientes da fase hospitalar 

dificultando sua reprodução segura e eficiente na prática clínica (Munir, Fromowitz, e Goldfarb 

2020; Collet et al. 2021). A falta de direcionamento formal através dos guias clínicos sobre a 

fase hospitalar da RC torna esta fase essencial, frágil e pouco replicável na prática clínica. 

 

Este é um estudo inovador, porque inclui uma descrição detalhada do FITT-VP na RC-

ex realizada com cerca de 8 horas de estabilidade clínica de pacientes com IAM não 

complicado, pós ICP, durante a internação hospitalar e fase domiciliar semi-supervisionada. 

Nosso interesse está focado em esclarecer se é eficaz realizar a RC-ex nestas condições e a 

relação da sua eficiência com a dose programada neste protocolo. Até agora existe uma 

definição vaga ou pobre dessas respostas associada à ausência de protocolos que definam a dose 
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segura de exercício na fase inicial pós-infarto do miocárdio. Hoje, o esclarecimento deste 

aspecto poderia promover o uso de doses seguras de exercício precoce após IAM. 

 

Pelos motivos relatados acima, esta pesquisa teve o objetivo de avaliar os efeitos e a 

segurança de um protocolo precoce de RC-ex, com foco na descrição e progressão da dose de 

exercício aeróbico, na função cardíaca e na aptidão física de pacientes em após IAM tratados 

com ICP. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 
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2.1 - Síndrome Coronariana Aguda e Infarto Agudo do Miocárdio 

 

A síndrome coronariana aguda (SCA) ocorre por uma redução ou ausência súbita de 

fluxo sanguíneo nas artérias coronárias, acarretando, portanto, em déficit de perfusão do tecido 

cardíaco. A apresentação clínica da síndrome pode ser ampla e variar desde o sintoma típico de 

desconforto torácico agudo a alterações elétricas ou instabilidade hemodinâmica que podem 

evoluir para a parada cardiorrespiratória e óbito (Sandoval, Thygesen, e Jaffe 2020; White e 

Chew 2008). O tratamento deve ser imediato e é preconizado, nesta condição clínica, realizar a 

terapia de reperfusão por intervenção coronária percutânea (ICP) primária, no caso da não 

disponibilidade desta, a terapia fibrinolítica deverá estar indicada (Gach et al. 2019; Collet et 

al. 2021). 

 

A morte do tecido cardíaco secundária à ineficiência da perfusão pelas coronárias 

afetadas pode ser definida pelo termo Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) e pode ser 

identificada na forma aguda e bem precoce, por um conjunto de sinais e sintomas clínicos e 

laboratoriais, tais quais, precordialgia, alterações eletrocardiográficas e alterações de 

biomarcadores enzimáticos indicativos de necrose miocárdica (Sandoval, Thygesen, e Jaffe 

2020; Collet et al. 2021). O biomarcador de necrose miocárdica mais recomendado é a avaliação 

da troponina cardíaca de alta sensibilidade (hs-cTn) que define o IAM com sua elevação                     acima 

do percentil 99 dos valores de referência (Ibanez et al. 2018; Collet et al. 2021). 

 

A isquemia cardíaca, seguida do IAM, é responsável por  cerca de 7 milhões de mortes 

anuais no mundo (White e Chew 2008). O mais recente Update da American Heart Association 

(AHA) de 2021 mostra uma prevalência de 49,2% (126,9 milhões) de doenças cardiovasculares 

(incluindo a doença cardíaca isquêmica) em adultos (Virani et al. 2021). Estudos atuais 

demonstram redução da mortalidade aguda e em longo prazo após IAM e correlacionam esse 

fato a maior utilização da terapia de reperfusão por ICP, apesar deste dado, a mortalidade após 

um evento isquêmico cardíaco contínua gerando óbitos substanciais com mortalidade intra-

hospitalar de cerca de 13,6%  e mortalidade em 1 ano de cerca de 10% (Ibanez et al. 2018; Virani 

et al. 2021). Além da mortalidade aguda, cerca de 20% dos pacientes que apresentam o IAM 

primário sofrem um novo evento cardiovascular dentro de um ano com alto potencial de 

fatalidade (Jernberg et al. 2015). 
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As expressivas taxas de mortalidade atuais, mesmo após consideráveis avanços no 

tratamento do IAM, demonstram a necessidade da busca por estratégias de prevenção 

secundária do infarto. Como prevenção secundária entende-se como um conjunto de ações 

profiláticas que deve ser iniciadas de forma mais precoce possível para conter a progressão da 

doença coronariana e consequentemente um segundo evento cardíaco isquémico ou a piora 

progressiva da função contrátil do coração. Essas ações promovem não somente a redução nas 

taxas de morbi-mortalidade como também estão associadas a melhor qualidade de vida e 

capacidade funcional dos indivíduos (Piepoli et al. 2016a).  

 

A reabilitação cardíaca (RC) é relatada como a estratégia de prevenção secundária com 

melhor custo-efetividade e mais citadas nos guias clínicos atuais para pacientes com doenças 

coronarianas (Takura et al. 2019). Apesar da forte evidência da RC nas estratégias de prevenção 

secundária em relação ao prognóstico e outros benefícios, o percentual de pacientes 

participantes x número total de pacientes com doença coronariana continua abaixo do ideal. 

Diferentes fatores levam a baixa participação de pacientes em programas de prevenção 

secundária, entre eles, baixo número de centros de reabilitação cardíaca, distanciamento 

geográfico de tais centros e um descontínuo entre a fase hospitalar e ambulatorial em função da 

baixa usabilidade na fase hospitalar (por diversas causas). Devido a esta problemática, em todo 

o mundo, direcionamento clínicos mais atuais tem chamado atenção para estratégias e 

dedicação científica em busca de melhor adesão aos programas de prevenção secundária (Figura 

1) (Piepoli et al. 2016a; Grace 2023) para enfrentamento da doença coronariana e infarto. Um 

dos pontos sugeridos para solucionar esta problemática parece estar focado na intervenção 

precoce na fase aguda da doença coronária por acreditar que seja uma estratégia de redução do 

descontinuo entre as fases aguda e crônica do IAM e por assim dizer, entre as fases hospitalar 

e ambulatorial da RC-ex. 
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Figura 1. Estratégias para melhorar o encaminhamento e inscrições em programas de prevenção   

secundária.               

    Fonte: (Piepoli et al. 2016a; Crea 2023).  

 

2.2 - Reabilitação Cardíaca (RC) 

 
     

 A reabilitação cardíaca é definida pelos guias clínicos mundiais como um processo de 

intervenção multifacetada que objetiva promover a recuperação integral (melhora físico-

funcional como âncora dessa recuperação) de pacientes acometidos por eventos cardíacos 

agudos ou doenças                      cardiovasculares crônicas. O programa formal de RC deve ser considerado 

como fase essencial para todos os pacientes elegíveis e faz parte do processo de prevenção 

secundária após o IAM difundido por estudos em todo o mundo (Crea 2023; Ruivo, Moholdt, 

e Abreu 2023; Madan et al. 2014; Grace et al. 2014; Menezes et al. 2014; Rauch et al. 2016). 

 

A programação da RC é tradicionalmente subdividida em etapas que obedecem uma 

lógica  temporal, espacial e de nível de suporte clínico ao paciente, de forma que, a primeira                    
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oferta da RC acontece na fase hospitalar que visa a mobilização e reabilitação precoce com 

exercícios de baixa intensidade, orientações ao paciente sobre sua doença e os fatores de risco 

modificáveis além das estratégias para adoção de um estilo de vida saudável, tendo por objetivo 

propiciar alta hospitalar com melhor condição física e psíquica possível. Após a alta hospitalar 

o paciente deverá seguir para continuidade na fase ambulatorial, que ocorre imediatamente após 

a alta e é uma etapa com duração média recomendada de 36 sessões e equivalência temporal 

de 3 meses, com foco de incrementar a capacidade física. Por fim, a fase de longo prazo, que 

tem por objetivo a manutenção dos ganhos obtidos nas fases anteriores através de um estilo de 

vida ativo com a prática regular de exercícios físicos pelo próprio paciente como parte da rotina 

de sua vida (Piepoli et al. 2016a; Dalal, Doherty, e Taylor 2015). 

 

A RC é recomendada com alto nível de evidência (A) e             forte classe de recomendação 

(1) baseada nas extensas revisões sistemáticas sobre o tema e devidamente recomendada por 

especialistas da área (Crea 2023; Anderson et al. 2016; G. Dibben et al. 2021; G. O. Dibben et 

al. 2023; Grace 2023) devendo, portanto, estar inclusa no tratamento de longo prazo dos 

pacientes com doença cardíaca isquêmica. A mais recente revisão da Cochrane, com 23.430             

pacientes com doença coronariana que participaram da RC apresentaram significativa redução 

da mortalidade por todas as causas e por mortalidade cardiovascular e hospitalização quando 

comparado a grupo controle (não participantes          da RC) (G. Dibben et al. 2021). A RC também 

promoveu melhora na qualidade de vida e a capacidade funcional nesse                perfil de pacientes. Os 

desfechos clínicos acompanhados nos estudos de follow-up são associados principalmente à 

atenuação e melhor controle dos fatores de risco da doença cardiovascular (DCV)   pela mudança 

do estilo de vida, incluindo um estilo de vida mais saudável para indivíduos mais fisicamente 

ativo (G. Dibben et al. 2021; De Schutter et al. 2018). Os achados atuais dos benefícios da RC 

ambulatorial estão descritas de forma resumida na Figura 2, conforme proposto por Grace S. 

L., 2023. 
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Figura 2. Revisões da Cochrane suportam benefícios da RC com última atualização 

em 2021 e um total de 23.430 pacientes.  

Fonte: Grace S. L, 2023. 
 

Apesar da ampla recomendação científica-clínica, ainda há um baixo número de 

encaminhamento e participação de pacientes na RC formal após a alta hospitalar o que aponta 

para um tratamento não farmacológico ainda subutilizado considerando a importância da 

relação necessidade clínica x controle da doença cardiovascular x baixo custo de procedimento. 

Dados da  atualização da American Heart Association (AHA) alertam que apenas 24,4% dos 

pacientes              elegíveis participam da RC ambulatorial, com média de 47 dias para seu início. Além 

disso, dos que participaram da RC, apenas 26,9% dos pacientes concluem o programa (Lawton 

et al. 2022). Desses, cerca de até          93% são os pacientes que fizeram a reabilitação cardíaca 

precoce ainda na fase hospitalar (Ting P 2014). Esses dados mostram que o envolvimento 

precoce dos pacientes nos programas de RC ainda durante a internação e a continuidade entre 

as fases hospitalar e ambulatorial poderiam otimizar os resultados da prevenção secundária com 

uma melhor adesão a RC.  
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Tendo em vista os achados anteriores, uma questão que pode ser bastante relevante é o 

início precoce do processo de reabilitação na fase hospitalar, que pode ser um ponto chave nos 

efeitos e segurança da RC nesta fase. A última revisão de escopo sobre o tema verificou que das 

sete diretrizes clínicas das sociedades cardiovasculares mais atuais sobre o manejo de pacientes 

após infarto, nenhuma forneceu recomendações específicas para a fase hospitalar da RC e 

apenas uma delas cita o tempo de início para deambulação precoce como sendo o primeiro dia 

após o IAM (Ibanez et al. 2018; Munir, Fromowitz, e Goldfarb 2020). Estudos anteriores com 

RC hospitalar também apontam como tempo adequado para iniciar aos exercícios, um período 

em torno de 24 horas após estabilidade clínica (Babu et al. 2010; Hiss et al. 2012; Dias et al. 

2009). Outros estudos a partir de 12 horas de estabilidade (Peixoto et al. 2015; Asgari et al. 

2015; Xu et al. 2016). Porém uma revisão recente aponta para benefícios com início da RC 

ainda mais precoce, a partir de 6 horas de estabilidade após IAM (Zhang et al. 2016). Portanto, 

o tempo de início da RC na fase hospitalar merece mais investigações científicas e diretrizes 

que o confirmem de forma clara. 

 

A efetiva estruturação em relação aos parâmetros de prescrição do exercício (ExRx) 

também pode ser encarado com um alvo na busca de melhor adesão e entrega efetiva para a 

fase hospitalar da RC. Em sua maior parte, os parâmetros da ExRx não estão claros conforme 

as variáveis do FITT-VP recomendadas pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte 

(ACSM) (ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription 2020). Portanto, grande 

parte dos estudos atuais parecem ter avaliado segurança e efetividade de protocolos de 

mobilização precoce na fase hospitalar com poucos aspectos fisiológicos referentes a um 

processo de reabilitação precoce. Todos esses pontos justificam a baixa estruturação da fase 

hospitalar da RC e sua fragilidade de execução no cenário clínico atual do paciente após IAM, 

havendo uma lacuna no conhecimento científico atual sobre o tempo seguro para iniciar a RC, 

seus reais benefícios e segurança a partir de um programa com ExRx devidamente estruturado 

no              contexto intra-hospitalar.  

 

Para nortear os interesses desse estudo e direcionar as questões científicas a serem 

pautadas, os efeitos da reabilitação cardíaca em pacientes com doença cardíaca coronariana 

foram resumidos aos efeitos sobre a aptidão física, morfologia cardíaca, variabilidade da 

frequência cardíaca e segurança hemodinâmica.  
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2.3 - Aptidão física após RC 

 

 A RC-ex, em sua fase ambulatorial, apresenta como resultado notório o incremento da 

Aptidão Cardiorrespiratória (ACR) também descrita como capacidade aeróbica. Há evidência 

de incremento entre 11 a 36% na ACR após RC tradicional em fase ambulatorial, com                    maiores 

ganhos nos pacientes que apresentaram menores níveis de ACR no início do programa (Leon 

et al. 2005). Estudos demonstram o nível de ACR, componente da aptidão                  física, como o maior 

preditor de mortalidade comparado a qualquer outro fator de risco cardiovascular, no sentido 

aposto está o estado de sedentarismo como fator de risco crucial para eventos cardíacos 

primários e secundários. A ACR vem sendo, portanto, avaliada em diversos estudos que buscam 

verificar os benefícios da RC. Dessa maneira, as melhorias na ACR podem explicar boa parte 

dos benefícios físicos, psicológicos e funcionais, assim como, os desfechos clínicos após 

realização de um programa formal de RC (De Schutter et al. 2018; Martin et al. 2013; Smith et 

al. 2017; Ross Robert et al. 2016). 

 

Entre os efeitos fisiológicos promovidos pelo componente físico da RC que podem 

justificar os ganhos da ACR e suas repercussões para o estado geral de saúde após o programa 

estão: atenuação da gravidade da isquemia induzida pelo esforço com melhora da angina em 

repouso por elevação dos limiares isquêmicos e melhora da disfunção endotelial, aumento do 

consumo de oxigênio de pico e da potência aeróbica máxima com melhora na capacidade 

oxidativa do músculo esquelético, redução da exacerbação neuro-humoral, ação favorável sobre 

o perfil lipídico, principalmente nos casos de hipertrigliceridemia, níveis diminuídos de HDL-

colesterol e             alterações nas subfrações do LDL-colesterol, efeito hipotensor do exercício com 

redução dos níveis pressóricos sistólicos e diastólicos (G. Dibben et al. 2021; Dalal, Doherty, e 

Taylor 2015; De Schutter et al. 2018). 

 

A medida padrão-ouro para avaliação da    ACR durante e após os programas de RC 

ambulatorial é realizada através do teste de esforço cardiopulmonar (TECP) obtendo-se a 

mensuração direta do pico de consumo de oxigênio (VO2 pico), método recomendado por 

diversas diretrizes internacionais (Pritchard et al. 2021; American Thoracic Society e American 

College of Chest Physicians 2003; Arena Ross e Sietsema Kathy E. 2011). O incremento da 

ACR após RC ambulatorial é em média 1,5 METs, ou seja, cerca de 5,25 mL.kg-1.min-1 de VO2 
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(Sandercock, Hurtado, e Cardoso 2013). Na fase hospitalar, não há registros de avaliação desse 

desfecho com um teste físico máximo em função da indicação desse exame só ocorrer após 30 

dias de evento cardíaco estabilizado. Assim, apenas um ensaio clínico, avaliou o efeito da RC 

sobre a aptidão física dos pacientes usando o TECP apenas 30 dias pós intervenção. Os dados 

apontam que em um grupo de pacientes submetidos a RC após cirurgia de revascularização do 

miocárdio (RVM) mostrou incremento significativo do VO2 comparado aos grupos que não 

receberam exercício físico após 30 dias após alta hospitalar (M. Zanini et al. 2019). Apesar das 

dificuldades técnicas e metodológicas para avaliação da ACR de forma precoce após o IAM, 

métodos alternativos de menor desgaste físico podem ser utilizados para avaliar a capacidade 

física ainda durante a internação hospitalar, favorecendo o conhecimento dos níveis de aptidão 

física individual e atual do paciente e a prescrição individualizada e assertiva do exercício 

durante a RC-ex hospitalar. 

 

Nessa perspectiva, alguns estudos avaliaram a ACR através de medidas indiretas ou 

estimados, tais como, através de teste de caminhada de seis minutos (TC6min) observando  

aumento significativo da distância percorrida após a RC hospitalar (Peixoto et al. 2015; M. 

Zanini et al. 2019). Apesar disso, muitos serviços hospitalares não dispõem de estrutura física 

adequada para a realização do TC6min que exige um corredor plano e contínuo de 30 metros e 

mais de um avaliador na execução do teste.  

 

Outros testes submáximos de exercícios têm sido utilizados para avaliação funcional e 

estimativa dos componentes da aptidão física. Uma possibilidade menos dispendiosa em 

relação ao número de avaliadores e espaço físico é teste de senta-levanta de 30 segundos. O 

teste de sentar-levantar de 30s é validado para idosos, pacientes com Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica (DPOC), Insuficiência Cardíaca (IC) e pacientes em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) como teste capaz de verificar a capacidade aeróbica e a tolerância ao exercício 

nesses perfis de pacientes, apresentando inclusive diferença clinicamente relevante estabelecida 

para acompanhamento de efeitos com intervenção de exercício (de Melo, Silva Guimarães, e 

Lapa E Silva 2022; A. Zanini et al. 2019; Fuentes-Abolafio et al. 2022; Lázaro-Martínez et al. 

2022; McAllister e Palombaro 2020). Nenhum ensaio clínico, até o momento, avaliou a validade 

e segurança deste                    teste funcional com pacientes internados após IAM. A fácil aplicação deste 

teste, com poucos recursos, e boa capacidade de execução por pacientes mais debilitados, como 
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o perfil de paciente em pós IAM, poderia facilitar o rastreio da ACR de forma indireta, como 

medida prognóstica, e como ferramenta para prescrição de exercício na fase hospitalar da RC. 

 

Diante das evidências apontadas sobre os efeitos na RC e possibilidade de aplicabilidade 

em fase mais agudo do evento e pós procedimento de reperfusão miocárdica, esse estudo traz 

como desfecho de interesse a avaliação da funcionalidade nos pacientes pós RC-ex através do 

teste de sentar-levantar de 30s.  

 

2.4 - Morfologia Cardíaca após RC 

 

A despeito dos efeitos bem documentados da reabilitação cardíaca em pacientes com 

IAM com e sem insuficiência cardíaca (IC), há ainda, uma incerteza desse efeito no 

remodelamento ventricular. O remodelamento ventricular é um termo amplo empregado para 

descrever alterações  genéticas, moleculares, neurohumorais, celulares e intersticiais que pode 

culminar com mudanças na geometria, massa, e função do ventrículo. No IAM, mesmo diante 

das atuais terapêuticas de reperfusão, esse evento pode  determinar o Remodelamento 

Ventricular Esquerdo (RVE), com dilatação e disfunção do Ventrículo Esquerdo (VE). O RVE 

após IAM está associado ao surgimento de disfunção cardíaca aguda ou crônica, tais como, a 

IC, arritmias e morte (Logeart et al. 2024). O termo remodelamento cardíaco reverso (RCR) 

tem sido empregado para definir a reversão parcial dessa condição como resposta a tratamento 

medicamentoso, uso de ressincronizadores implatáveis, ou mais incertamente o exercício físico 

aeróbio, trouxeram melhora na sobrevida e qualidade de vida (Bulluck et al. 2020; Cai, Wang, 

e Ren 2021). 

 

O treinamento físico tem resultados ainda conflitantes na literatura científica e não                está 

claro como ele pode interferir no remodelamento ventricular e contribuir para um RCR. Há 

estudos relatando atenuação do RVE com o treino físico, com melhora da função sistólica e 

aumento da FE sem prejuízo na estrutura cardíaca (Cai, Wang, e Ren 2021; Gomes et al. 2020; 

Giallauria et al. 2013), outros, piora da progressão do remodelamento (Kubo et al. 2004; 

Jugdutt, Michorowski, e Kappagoda 1988) e outros, nenhuma relação entre o remodelamento 

e o treino físico (Giallauria et al. 2012; Chung et al. 2010). Apesar dos resultados divergentes 

é importante atentar para o tempo de início dos programas de reabilitação cardíaca que não 
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foram uniformes nos estudos, assim como a gravidade clínica pós IAM e o nível de disfunção 

verificada pela fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) (Kubo et al. 2004; Jugdutt, 

Michorowski, e Kappagoda 1988). 

 

Observando estes possíveis fatores de interferência nesses resultados, uma revisão 

sistemática com meta-análise verificou a influência de diferentes tempos de início da RC em 

pacientes pós IAM com FEVE reduzida e observou melhor mudanças no remodelamento 

ventricular e capacidade cardiorrespiratória com o início precoce da RC, entre 6h a 7 dias (fase 

aguda) sem aumento dos eventos adversos (Zhang et al. 2016). Apesar disso, os estudos 

inclusos na revisão anterior abordavam a RC continuada com uma fase ambulatorial ampla, 

dessa forma, em nosso conhecimento, não há nenhum estudo avaliando a morfologia cardíaca 

imediatamente após a fase intra-hospitalar como forma de avaliar a eficácia desta fase da 

reabilitação. 

 

2.5 - Variabilidade da frequência cardíaca após RC 

 

A variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) é um método fácil, não invasivo e de baixo 

custo medido a partir da variação de tempo entre as ondas R, que reflete indiretamente o 

equilíbrio autonômico cardíaco, além de determinar prognósticos em doenças cardíacas. A VFC 

pode ser mensurada com parâmetros lineares e não lineares. As variáveis lineares podem ainda 

ser avaliadas nos domínios do tempo ou da frequência, sendo as variáveis do domínio do tempo 

mais relatadas como variáveis de alta qualidade o SDNN (Desvio Padrão dos Intervalos RR 

Normais) medida que reflete o balanço autonômico e o RMSSD (Raiz Quadrada Média das 

Diferenças no Intervalo RR Sucessivos) que prediz a participação do Sistema Nervoso 

Parassimpático (SNP), para o domínio da frequência são descritas as medidas de alta frequência 

(HF), demonstrando a participação vagal e as de baixa frequência (LF) que apesar de refletir a 

participação do Sistema Nervoso Simpático (SNS) não é exclusivo desta via. Há, por fim, as 

variáveis adquiridas por métodos não lineares, tais como, o SD1 e SD2, que refletem, 

respectivamente, o SNP e a mistura do deste com SNS. O SD1 é um índice de registro 

instantâneo dos intervalos R-R e representa a dispersão dos pontos perpendiculares à linha de 

identidade de curta duração, o SD2, no entanto, trata-se de um registro de maior duração com 

a dispersão dos pontos em relação a linha de identidade, por fim a relação entre o SD2/SD1 
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representa a razão entra as variações de longa e curta duração dos batimentos cardíacos (Brinza 

et al. 2021; Brateanu 2015; “Heart Rate Variability: Standards of Measurement, Physiological 

Interpretation and Clinical Use. Task Force of the European Society of Cardiology and the 

North American Society of Pacing and Electrophysiology” 1996a; Vanderlei et al. 2009). 

 

A VFC tem sido descrita extensivamente após IAM na avaliação do prognóstico após o 

evento. Um dos estudos iniciais descrevendo a relação da VFC após o IAM, verificou que a 

redução da VFC em paciente internados na unidade de tratamento crítico admitidos após IAM, 

aumentou a mortalidade intra-hospitalar (Wolf et al. 1978). Confirmado posteriormente seu 

valor prognóstico de forma independente para previsão de mortalidade (“Heart Rate Variability: 

Standards of Measurement, Physiological Interpretation and Clinical Use. Task Force of the 

European Society of Cardiology and the North American Society of Pacing and 

Electrophysiology” 1996a). Nesse sentido a VFC parece ser uma métrica sensível de eficácia 

de terapêuticas inseridas no contexto da prevenção secundária após o IAM, tais como, a RC. 

Uma recente revisão sistemática investigou o efeito da RC ambulatorial sobre a VFC a pós IAM, 

porém os resultados dos ensaios clínicos incluídos apresentaram divergências (Figueiredo et al. 

2020). Entretanto, outras evidências sugerem que o tempo para o início do programa de RC 

podem interferir nos resultados sobre a VFC e que o atraso na participação pode minimizar as 

mudanças sobre a autonomia cardíaca, portanto, evidências que sugerem a melhora da VFC 

com exercício físico precisam ser levadas em consideração, principalmente as estratégias 

precoces (Eser et al. 2022). 

 

Parece haver um efeito positivo da RC hospitalar sobre a VFC em pacientes após IAM. 

O estudo de Santos-Hiss et al. (2011) verificou  aumento do HF e redução do LF e da relação 

LF/HF após 5 dias de exercício, demonstrando aumento da função vagal e redução da 

modulação simpática. Entretanto, as variáveis do domínio da frequência sofrem muita 

interferência dos movimentos respiratórios e portanto, podem apresentar um restrição 

metodológica a extrapolação desses resultados. Outro ensaio demonstrou um efeito mais 

extenso de incremento da VFC após RC hospitalar, com aumento do RMSSD, HF e SD1 e 

redução do LF e LH/HF, porém em perfil de pacientes em pós operatório de cirurgia de 

revascularização do miocárdio (Mendes et al. 2010). Ambos estudos não demonstram, 

entretanto, a atuação da RC sobre o manejo atual no pós IAM através da ICP com avaliação 
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ampla dos métodos da VFC. Além disso, nenhum dos protocolos de RC hospitalar atual 

avaliaram o impacto da dose de exercício aeróbico na VFC. 

 

2.6 - Dose da RC e aspectos de segurança 

 

O exercício físico pode ser comparado a uma medicação em relação a sua janela 

terapêutica, ou seja, a dose impacta diretamente no resultado obtido, baixas doses podem ser 

insuficientes para gerar alguma adaptação e altas doses podem levar a danos ao organismo, 

sendo de extrema importância o estudo e conhecimento a cerca da dose considerada eficaz e 

segura para os efeitos esperados. A dose de exercício aeróbico pode ser definida como o total 

de energia despendida no exercício, habitualmente durante uma semana de treinamento, e 

matematicamente           descrita através da análise dos parâmetros de prescrição do treinamento, tais 

como a frequência, intensidade e o tempo. O posicionamento sobre progressão da dose de 

exercício na RC da AACVPR (American Association of Cardiovascular and Pulmonary 

Rehabilitation) junto ao ACSM em 2018, demonstram que o valor de dose de exercício aeróbico 

entre 500-1000 MET-min/Semana geram redução de mortalidade prematura e doenças 

cardiovasculares de forma significativa (Squires et al. 2018; ACSM’s Guidelines for Exercise 

Testing and Prescription 2020). 

 

Mesmo com o reconhecimento dos efeitos e desfechos clínicos dos exercícios na 

reabilitação cardíaca serem dose-dependente, há uma grande lacuna de conhecimento a cerca 

da dose eficaz e segura para fase hospitalar da RC. O estudo de Kanazawa, Iijima, e Fushimi 

(2020), verificou uma tendência de relação dose-resposta entre o número de sessões da RC 

intra-hospitalar e desfechos clínicos como risco de revascularização e readmissão hospitalar 

por todas as causas, obtendo-se uma redução significativa desses desfechos no grupo de 

pacientes que realizaram a partir de 8 sessões de RC durante a internação hospitalar. Apesar 

disso, nenhum ensaio clínico estabeleceu a dose numérica prescrita aos pacientes, combinando 

os parâmetros da prescrição e fornecendo um direcionamento específico da dose de exercícios 

realizada durante a fase intra-hospitalar da RC e,  portanto, necessária para garantir de forma 

segura os benefícios a saúde. A ausência de padronização de dose x segurança cardíaca no 

procedimento, fragiliza a adoção de estratégias precoces e seguras para manutenção ou mesmo 

adoção dos procedimentos de RC após o evento cardíaco numa fase hospitalar precoce. 
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Outro estudo, analisando retrospectivamente em 5 anos, pacientes que fizeram RC 

ambulatorial mostraram importantes achados. Pacientes que                     aumentaram 1 MET na carga de 

trabalho de treinamento ao final da RC apresentaram um menor risco ajustado de 38% e 42% 

de chance de internação e mortalidade por todas as causas, respectivamente. Este fato  aponta 

para a necessidade do monitoramento a cerca das variáveis de prescrição de exercício durante 

a RC como forma de garantir maior efeito possível para cada paciente considerando o impacto 

desses resultados na sobrevida (Keteyian et al. 2018). Essa mensagem também deve ser 

incorporada durante a prescrição inicial da RC intra-hospitalar, visto que está será o primeiro 

contato do paciente com o exercício físico dentro da RC e por isso, já deve conter todos os 

aspectos mínimos para um estímulo de exercício de alta qualidade, preparando para fases 

subsequentes. 

 

A segurança clínica durante os programas de RC é medida a partir da incidência e 

gravidade dos Eventos Adversos (EA) relacionados ao exercício. A incidência dos eventos 

adversos é expressa em número de eventos para quantidade de pacientes-hora de exercício. Os 

EAs podem ser classificados quanto a sua gravidade em eventos grau 1 (leves) que geram 

desconforto mas não alteram interferem nas atividades do paciente, grau 2 (moderados) o 

desconforto gera interferência nas atividade habituais do paciente e o graus 3 e 4 (graves) com 

prejuízo significativo das atividades do paciente com incapacidade e risco de morte. Algumas 

respostas adversas ao exercício leves a moderadas, tais como, o aumento na pressão arterial 

diastólica acima de 110mmHg, arritmias ventriculares ou atriais significativas, bloqueio 

cardíaco de segundo e terceiro grau, angina, dispneia acentuada ou alterações elétricas 

sugestivas de isquemia cardíaca, devem ser monitoradas durante a RC sob recomendação do 

ACSM (ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription 2020). Presumindo que os 

eventos leves e moderados podem ser reversíveis, os eventos mais acompanhados para 

avaliação de segurança são em sua maior parte os graves. Os EAs graves incluem a parada 

cardiorrespiratória (PCR), re-infarto, hospitalizações ou morte. 

 

A RC ambulatorial na doença coronariana apresenta comprovação de segurança com 

relatos de 1 evento cardíaco para cada 50.000 horas de exercício físico, 1,3 PCR por milhão de 

paciente-hora (G. Dibben et al. 2021; Anderson et al. 2016; Anderson e Taylor 2014; Pavy et 
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al. 2006). A fase domiciliar também parece ser segura com taxa de incidência de EA de 1 a 

cada 23.823 pacientes-hora de exercício, com nenhum relato de morte ou hospitalizações 

relacionadas ao exercício nos estudos analisados (Stefanakis et al. 2022). 

 

A fase hospitalar da RC, entretanto, apresenta evidências com poder metodológico 

insuficiente para comprovação da sua segurança. Hiss et al. (2012) relatou em um estudo de 

apenas um grupo, que exercícios ativos-assistidos de membros inferiores de 5 minutos, em 

pacientes pós IAM, alteraram variáveis hemodinâmicas e da VFC de forma aguda, sem causar 

sintomas que impedissem a realização do protocolo de exercício. Há portanto, necessidade de 

ensaio clínicos comparando grupo de RC com grupos controle e uma análise mais detalhado de 

eventos adversos ao exercício comparado ao número total de sessões ofertadas, além de um 

dose de exercício previamente detalhada.  

 

Diante das evidências apontadas, podemos resumir que este estudo se torna necessário, 

considerando a importância da determinação da  dose ideal de treinamento aeróbico durante a 

RC intra-hospitalar na busca da otimização dos resultados da RC e de seu impacto no 

prognóstico clínico dos pacientes após IAM. Servindo de modelo para o cálculo da dose de 

treino aeróbico de fácil inclusão da rotina clínica dos setores intra-hospitalares de RC. Sendo 

também importante para verificar a repercussão morfológica e funcional cardíaca da RC 

precoce, assim como o impacto clínico dessa mudança no aspecto físico e funcional do paciente. 

Por fim poderá estabelecer o nível de segurança cardiohemodinâmica desta terapêutica em fase 

precoce e assim elevar o nível de recomendação científica e aceitação por parte das equipes que 

tratam pacientes nas primeiras horas do IAM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 

35 

 

 
35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. OBJETIVOS 
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3.1 - Objetivo geral 

 

 

Avaliar os efeitos e segurança da RC precoce sobre a função cardíaca e 

aptidão física após IAM. 

 

 

3.2 - Objetivos específicos 

 

 

• Validar o protocolo de RC intra-hospitalar para pacientes com IAM; 

• Discutir e comparar as variavéis hemodinâmicas pré e pós sessão durante a RC-ex; 

• Identificar o nível de segurança da RC-ex a partir da taxa de eventos adversos no total de 

sessões realizadas;  

• Investigar e comparar a variabilidade da frequência cardíaca antes e após a RC-ex em 

cada grupo; 

• Verificar e comparar as variáveis funcionais do teste de sentar-levantar de 30s, antes e 

após RC-ex, em cada grupo; 

• Comparar a aptidão física por meio do Teste Cardiopulmonar entre os grupos do estudo; 

• Observar a influência da RC precoce sobre os parâmetros morfológicos de remodelamento  

ventricular através da ressonância nuclear magnética (RNM);  

• Analisar a dose de treino aeróbico estimada cumprida pelos pacientes submetidos ao 

protocolo de RC precoce e correlacionar com a VFC; 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 
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4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um projeto de pesquisa que envolveu 3 tipos de estudos (Figura 3): O estudo 

de validação teórica do conteúdo do protocolo de RC-ex; Um estudo longitudinal para avaliar 

efeitos hemodinâmicos e segurança do protocolo de RC-ex e por fim o estudo principal desta 

tese que foi o ensaio clínico randomizado para testar a eficácia da RC-ex precoce após IAM. 

 

O ensaio clínico, controlado, randomizado, simples-cego com dois grupos, razão de 

alocação de 1:1 e hipótese de superioridade foi realizado com pacientes com o diagnóstico 

clínico de infarto agudo do miocárdio admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto. 

A Figura 4 representa o fluxograma do estudo de acordo com o CONSORT (Consolidated 

Standards of Reporting Trials) (Schulz et al. 2010). A Figura 5 apresenta o cronograma SPIRIT 

de envolvimento, intervenção e avaliação. 

 

Este ensaio clínico foi precedido de dois estudos preparatórios: O primeiro envolveu um 

estudo metodológico de abordagem quantitativa para validação teórica do protocolo de RC-ex, 

testado como intervenção no ensaio clínico, utilizando o referencial da psicometria proposta por 

(Pasquali 2009). O segundo estudo tratou de uma avaliação da segurança do protocolo e seus efeitos 

hemodinâmicos, realizada por meio de um estudo observacional do tipo longitudinal seguindo as 

recomendações do STROBE – Strengthening the reporting of observational studies in epidemiology  

(von Elm et al. 2008).  

 

4.2 Procedimentos da pesquisa (Validação Teórica) 

 

O estudo de validação teórica do protocolo de RC-ex para pacientes com IAM após ICP foi 

realizado a partir da seleção de juízes por levantamento ativo na plataforma Lattes e no site da 

ASSOBRAFIR. Os juízes deveriam atender os seguintes critérios: possuir graduação em fisioterapia 

reconhecida pelo Ministério da Educação e Cultura (MEC), ter titulação de pós-graduação em 

Fisioterapia Cardiovascular, Fisioterapia Respiratória e Fisioterapia em Terapia Intensiva 

reconhecidas pelo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO); e possuir 

vivência prática de no mínimo 2 anos consecutivos em ambiente hospitalar (Enfermaria e Unidade  
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Figura 3. Design dos estudos envolvidos na tese. 

 

 
Fonte: Próprio autor. 

 

 

de Terapia Intensiva). Os critérios de exclusão para compor a amostra do estudo incluíram a ausência 

de informações estipuladas no estudo na plataforma Lattes e a impossibilidade de contato via correio 

eletrônico. 

 

 

4.3 - Procedimentos da pesquisa (Estudo Longitudinal) 

 

A pesquisa longitudinal foi realizada com a mesma população do ensaio clínico, ou seja, 

pacientes com IAM tratados por ICP. Durante o programa de RC utilizado durante o ensaio clínico, 

foram coletadas variáveis hemodinâmicas antes e imediatamente após o exercício. As variáveis 

coletadas incluíram frequência cardíaca (FC), pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial 

diastólica (PAD) e duplo produto (DP). A segurança do programa de RC foi monitorada através da 

contabilização de eventos adversos durante todas as sessões de RC da fase hospitalar. Os eventos 
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adversos monitorados incluíram queda da pressão arterial sistólica acima de 10 mmHg, dor 

precordial, Borg >13, arritmias complexas, parada cardiorrespiratória e hematoma no local da 

punção arterial para procedimento de ICP. Também foram relatadas possíveis barreiras para RC 

precoce, como a presença de drogas vasoativas ou antiplaquetárias em infusão intravenosa e a 

presença de curativo compressivo no local da punção arterial. 

 

 

4.4 - Procedimentos da pesquisa (Ensaio Clínico Randomizado) 

 

4.4.1 - Local da pesquisa 

 

Este estudo foi desenvolvido no Hospital Universitário Onofre Lopes (HUOL), na 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto e nas enfermarias clínicas, localizado no município                   

de Natal/Rio Grande do Norte. 

 

 

 4.4.2 - Participantes da pesquisa 

 

Os pacientes incluídos no estudo foram: Pacientes admitidos na UTI adulto do HUOL 

com diagnóstico clínico confirmado de IAM (ECG e enzimas cardíacas) com ou sem supra de 

ST e não complicados (Killip I ou II), submetidos a intervenção coronariana percutânea (ICP) 

com sucesso (Fluxo timi 2 ou 3), com faixa etária entre 18 anos e 70 anos e de ambos os sexos, 

classificados com baixo risco (FEVE>50%, ausências de disritmias ventriculares, ausência de 

depressão clínica e de sinais ou sintomas isquêmicos após o procedimento) segundo a 

classificação de risco do American Association of Cardiovascular and Pulmonary Reabilitation 

(AACPR) e capacidade de fornecer consentimento livre e esclarecido (ACSM’s Guidelines for 

Exercise Testing and Prescription 2020). Os critérios de exclusão determinados incluem 

presença de alterações osteomioarticulares que impeçam a realização dos exercícios, sinais e 

sintomas de isquemia ou descompensação cardíaca, arritmias atriais ou ventriculares e doenças 

pulmonares diagnosticadas (ex: Hipertensão pulmonar, DPOC, entre outras). 
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4.4.3 - Amostragem e recrutamento 

 

Os participantes foram recrutados na unidade de terapia intensiva (UTI) adulto logo 

após admissão por procedimento de intervenção coronária percutânea (ICP). 

 

O tamanho da amostra foi calculado através do software OpenEpi através da diferença 

média encontrada em estudo anterior (M. Zanini et al. 2019) com RC intra-hospitalar para 

análise do consumo máximo de oxigênio (VO2). Um número de 7 participantes por grupo foi 

verificado com total de 14 para a amostra considerando um nível de significância de 5%, um 

poder estatístico de 80%. Acrescendo uma taxa de 30% para as possíveis perdas durante o 

estudo, optou-se por recrutar 12 participantes por grupo para um tamanho total de amostra de 

24 pacientes. O cálculo amostral também foi testado para as demais variáveis primárias deste 

estudo (VFC e remodelamento ventricular) e verificou-se que o total encontrado tinha igual 

poder para verificar diferenças nas demais variáveis. 

 

 

 

4.4.4 - Randomização e cegamento 

 

A sequência de randomização foi gerada por um software disponível online através do 

site www.randomizer.com.br por um colaborador do estudo não envolvido nos processos de 

coleta ou            avaliação dos resultados. O software gerou uma sequência de números uniformemente 

aleatórios para 2 grupos. A sequência gerada pelo programa foi colocada em envelopes opacos 

e numerados sequencialmente. 

 

Os envelopes opacos e selados ficaram sob domínio apenas do pesquisador responsável 

pela randomização. Apenas os colaboradores encarregados de administrar o protocolo de 

intervenção tem ciência do grupo de alocação de cada participante. Ademais todos os 

avaliadores de resultados permanecem cegos durante o estudo para a alocação dos participantes.  
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Figura 4. Fluxograma do estudo de acordo com o Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT). 

 

 
Fonte : Próprio autor.  
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4.4.5 - Programa de reabilitação cardíaca precoce 

 

O programa de RC-ex precoce foi realizado em 3 etapas (Etapa 1 - Mobilização precoce; 

Etapa 2 – Reabilitação cardíaca precoce; Etapa 3 – Reabilitação cardíaca continuada). 

 

Na etapa 1 de mobilização precoce, todos os pacientes do grupo controle e intervenção, 

a partir de 8 horas de estabilidade clínica (Ausência de sinais e sintomas isquêmicos) realizaram 

exercícios de incremento de mobilidade para garantir mobilidade funcional até alta da UTI, 

conforme o etapa 1 do protocolo de RC intra-hospitalar em (Apêndice B). Após garantir 

mobilidade funcional os pacientes foram randomizados para os grupos controle ou intervenção. 

Ambos os grupos realizaram a etapa 1 até o STEP 3 do protocolo de RC precoce, orientações 

sobre atividade                   física e deambulação de livre demanda além do tratamento medicamentoso 

padronizado, porém, apenas o grupo intervenção seguiu para o STEP 4 da etapa 1 e as etapas 2 

e 3 da reabilitação cardíaca precoce e continuada.  

 

Na etapa 2, os pacientes seguiram a reabilitação cardíaca precoce baseada em exercício 

realizada conforme todos os parâmetros de prescrição (FITT-VP) e critérios de segurança 

recomendados pelo ACSM (ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription 2020). 

O protocolo institucional (Apêndice B) foi realizado com  Frequência de 2 sessões por dia, 

durante toda a internação com média de 8 a 10 sessões totais; Intensidade leve para treino 

aeróbico com METs estimado pela percepção subjetiva de esforço              de BORG (9 a 10 

equivalendo a 2 MET’s; 10 a 11 equivalendo a 3 MET’s) e para o treino resistido com 2 a 3 

séries de 60% das repetições máximas atingidas no teste de senta-levanta de 30s; Tipo de 

exercícios envolvidos são o treino aeróbico utilizando o cicloergômetro associado a treino 

resistido usando  o peso do próprio corpo com treino funcional de sentar-levantar; Tempo de 

treino aeróbico variando entre 3 a 20 minutos. O Volume ou Dose do treino aeróbico foi 

mensurado com o cálculo da dose de treino por sessão, dose total aplicada durante a internação 

e dose acumulada após 30 dias da alta hospitalar. O cálculo foi realizado pela multiplicação do 

tempo (Minutos) x intensidade (METs) para a dose da sessão, e este valor multiplicado pela 

quantidade de sessões realizadas no hospital para a dose durante a internação hospitalar ou 

multiplicada pela quantidade de sessões acumuladas até os 30 dias após alta hospitalar para 
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estimar a dose total fornecida no estudo. A Progressão estruturada no protocolo teve enfoque 

no tempo de exercício aeróbico e na quantidade de séries do treino resistido. As sessões de 

exercício seguiram a orientação do protocolo porém apresentam prescrições individualizadas 

com base tempo de tolerância durante o treino aeróbico com cicloergômetro e o treino resistido 

a partir da quantidade máxima de repetições atingidas no TSL de 30s avaliado individualmente 

antes da randomização.  

 

O programa de exercício aeróbico foi planejado em relação a progressão da sobrecarga 

em ciclos. A sobrecarga planejada para a fase de internação hospitalar foi organizada em dois 

momentos, o ciclo intensivo (UTI) com o objetivo de regeneração e volume total de 190 MET-

min e o ciclo de enfermaria com foco na readaptação e volume total de 210 MET-min, 

acumulando ao final da internação hospitalar um total de 300 MET-min, conforme Figura 6. 

Após a alta hospitalar os pacientes do grupo intervenção receberam a etapa 3 da RC com 

objetivo de continuar a progressão da tolerância aeróbica com incrementos de tempo do 

exercício aeróbico e volume total programado de 1.650 MET-min. 

 

Os pacientes do grupo intervenção receberam uma cartilha de orientação de exercícios 

(Apêndice C) para realizar a etapa 3 da reabilitação cardíaca continuada             e semi- supervisionada 

com o tempo de exercício atingido ao final da reabilitação intra-hospitalar, frequência de 5 x por 

semana e progressão de 5 minutos a cada semana dentro do primeiro mês após a alta hospitalar, 

conforme tolerância e auto-monitoramento da intensidade através da percepção de esforço por 

meio da escala de Borg mantida entre 9 a 12, para garantir exercícios de leve a moderada 

intensidade. Nessa fase os pacientes do grupo intervenção foram acompanhados semanalmente 

através de contato telefônico e receberam um diário (Apêndice C) para anotação do tempo de 

atividade diária e semanal que foi entregue ao investigar no retorno para reavaliação  30 dias 

após a alta hospitalar. 
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Figura 5. Cronograma SPIRIT de envolvimento, intervenção e avaliação. 

 

Legenda: S.- Semana. 
Fonte: Próprio autor.  
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Todos os pacientes foram monitorados antes, durante e após cada sessão de atendimento 

supervisionado com frequencímetro e oxímetro de pulso (Modelo Nonin Onyx 9500, Nonin 

Medical, EUA e Polar H10), que permite a avaliação da frequência cardíaca e saturação de O2. 

A pressão arterial foi avaliada antes e de depois da sessão e durante a internação na UTI o 

eletrocardiograma foi monitorado durante todo o exercício. Os pacientes foram orientados de 

que o exercício seria interrompido em caso de mal-estar (dispneia, sudorese excessiva, cianose, 

uso de musculatura acessória, vertigem, ânsia de vômito), dor no peito ou borg maior que 13, 

tanto para dispneia quanto para fadiga muscular. 

 
Figura 6. Organização da progressão da dose de exercícios baseado no princípio da sobrecarga. 
 

        Fonte: Própria Autora. 

 

 

4.4.6 - Procedimentos de coleta de dados 

 

Os desfechos primários deste estudo incluíram a aptidão física, a variabilidade da 

frequência cardíaca e o remodelamento ventricular. Como desfechos secundários foram 

estabelecidos a dose de exercício e a segurança da RC-ex. 
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Os participantes da pesquisa foram avaliados nos seguintes momentos: Primeira 

avaliação ,  realizada após 48 horas de internação na UTI. A segunda avaliação a partir de 30 

dias após alta hospitalar durante a reavaliação ambulatorial e a terceira avaliação com 90 dias 

após a alta hospitalar. Os testes avaliativos realizados em cada uma das  etapas são descritos no 

cronograma de procedimentos do estudo conforme Figura 5. A cada sessão de exercício a dose 

de treino aeróbica cumprida foi registrada, assim como a notificação de eventos adversos. 

 

Anamnese e avaliação clínico-física 

 

Inicialmente foi realizada uma entrevista com o voluntário, onde foi preenchida a ficha  

de avaliação clínico-física (Apêndice A), contendo dados quanto à identificação dos 

participantes, antecedentes patológicos pessoais e familiares, queixas, hábitos de vida, 

medicações utilizadas, procedimento prévios, exames admissionais (Biomarcadores, ECG, 

ECO-TT e CATE); Além da avaliação física com coleta de dados dos sinais vitais e dados 

antropométricos. 

 

Análise de Aptidão Física 

 

Teste de sentar-levantar de 30 segundos 

 

O teste de sentar-levantar de 30 segundos é um teste submáximo indicado e validado 

para indivíduos mais debilitados como idosos ou pacientes internados em ambiente hospitalar 

(McAllister e Palombaro 2020; de Melo, Silva Guimarães, e Lapa E Silva 2022). Para a 

realização do teste utilizamos, conforme estudos anteriores, e recomendação padronizada, uma 

cadeira rígida, com altura padrão de 45cm e sem apoio para os braços. O paciente foi orientado 

a realizar o mais rápido possível num tempo de 30 segundos o movimento de sentar e levantar 

da cadeira que foi contabilizado pelo avaliador. O TSL é realizado em 2 momentos: Após 48 

horas de internação na UTI e com 30 dias após a alta hospitalar em ambos os grupos do estudo. 

O teste foi administrado pelo investigador principal que estava cego com relação a                      alocação dos 

participantes nos grupos do estudo durante toda a execução da pesquisa.  
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Teste de Esforço Cardiopulmonar (TECP) 

 

O teste incremental máximo do tipo Teste Esforço Cardiopulmonar (TECP) ou Teste 

Ergoespirométrico  foi  utilizado para medir capacidade funcional através da Aptidão 

Cardiorrespiratória (Analisada pelo  valor do VO2) e MET de pico após a RC. 

 

Os pacientes realizam o TECP ou TE em esteira rolante (modelo Centurion 300, 

Micromed, Brasil) conduzido sob o protocolo de carga incremental para que a exaustão ocorra 

entre 8 e 12 minutos através do sistema de teste ErgoPC Elite (Micromed, Brasil), e todos 

realizam o mesmo protocolo (Rampa) (Pritchard et al. 2021). Durante o teste, os pacientes são 

monitorados por eletrocardiograma de repouso em 12 derivações (ECG Digital, Micromed, 

Brasil), (SpO2) monitorizada através do oxímetro Nonin 2500. Todos os pacientes receberam 

instruções básicas relacionadas aos procedimentos e à utilização da escala de percepção 

subjetiva de esforço monitorada, utilizando-se como instrumento, a escala de Borg (Borg 1982). 

Todos os procedimentos são realizados com supervisão médica e os pacientes autorizados a 

realizar                  o teste apoiando-se nas barras frontais de apoio da esteira ergométrica. 

 

O analisador de gases metabólicos Cortex Metamax 3B (Alemanha), e o software 

Metalyzer 3B foram utilizados para captação, análise e interpretação dos gases expirados. O 

sistema consta de monitorização breath-by-breath, utilizando uma máscara de silicone com 

espaço morto de 45ml, onde é acoplada a turbina de volume para medir volume minuto (VE), e 

uma linha de gás conectada a uma célula de oxigênio e de gás carbônico para leitura de VO2, e 

VCO2, respectivamente. O sistema permite a transmissão de dados para o software, permitindo 

o monitoramento em tempo real das medidas de VO2 relativo à massa corporal (VO2/Kg), 

ventilação minuto (VE), razão de troca respiratória (R), o equivalente ventilatório de gás 

carbônico (VE/VCO2) e de oxigênio (VE/VO2), e o pulso de oxigênio. O analisador de gases 

foi calibrado  antes de cada teste. 

 

A máscara de silicone com a turbina e linha de gás é acoplada no voluntário antes do 

início do teste, e respeitado um período de dois minutos permitindo a adaptação à máscara, 

evitando captação de medidas de hiperventilação. Então o participante se mantem em posição 
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ortostática em repouso por dois minutos para medição do VO2 basal, e respeitado VE, R e 

VO2 adequados para início do teste. A VE de repouso ideal para início do exercício situa-se 

entre 8 e 15L/min, o R entre 0,75 e 0,85 e o VO2REPOUSO próximo a 3,5mL/kg/min, 

correspondente a 1 MET. 

 

Os participantes foram instruídos a realizar o teste até o momento em que se sentirem 

incapazes de continuar. Durante todo o teste foram registradas as medidas cardiorrespiratórias 

e metabólicas. O eletrocardiograma em 12 derivações foi monitorado continuamente e forneceu 

os valores de frequência cardíaca. A pressão arterial foi medida utilizando um 

esfigmomanômetro de coluna de mercúrio em intervalos de dois minutos, a saturação periférica 

de oxigênio (SpO2) foi monitorizada continuamente através do oxímetro Nonin 2500, a 

percepção subjetiva de esforço coletada em intervalos de dois minutos e na exaustão. 

 

Os critérios para interrupção dos testes foram rigorosamente seguidos de acordo com a 

padronização da ATS 2003 (American Thoracic Society e American College of Chest 

Physicians 2003). Os TECPs são realizados na Unidade de Reabilitação Cardíaca do Hospital 

Universitário Onofre Lopes (CORE-HUOL), Figura 7, que tem temperatura ambiente 

controlada e equipamentos e medicamentos necessários para prestar cuidados de urgência. 

 

Após a finalização do teste, o paciente permaneceu monitorizado por cinco minutos para 

verificar o comportamento metabólico e cardiorrespiratório durante a recuperação, sendo três 

minutos de recuperação ativa e dois minutos de recuperação passiva. Após esse período, foram 

realizadas novas aferições de PA, SpO2 e Borg. 

 

Caso alguns dos testes necessitasse ser interrompido por desconforto do paciente 

(fadiga, dispneia, tontura), o mesmo recebeu os cuidados necessários para a sua recuperação. 

Nos dias de            realização dos testes de esforço máximo, os pacientes foram avaliados por um 

médico cardiologista, em um ambiente hospitalar e caso necessário foi ofertado ao paciente o 

suporte adequado, como descanso de 5 a 10 minutos, monitorização dos sinais vitais e até 

encaminhamento para um setor do hospital com oxigenoterapia e maior suporte terapêutico, de 

acordo com a avaliação clínica realizada pelo médico presente. 
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      Figura 7. Setor de reabilitação cardíaca - Ala de avaliação funcional (CORE-HUOL). 

                  
      Fonte: Acervo da autora. 

 

 

Análise de Morfologia e Função Cardíaca 

 

Morfologia cardíaca 

 

A ressonância nuclear magnética (RNM) cardíaca pode ser utilizada para diversas 

avaliações importantes após o infarto agudo do miocárdico. A RNM permite a realização do 

dignóstico para o infarto do miocárdio em sua condição aguda ou crônica, fornece vários 

indicadores prognósticos que podem impactar na estratificação de risco dos pacientes, além de 

permitir a identificação de complicações pós IAM, tais como, aneurisma, pericardites, trombos 

entre outros (Logeart et al. 2024; Bulluck et al. 2020). 

 

A avaliação da extensão cicatricial após o IAM é uma valiosa medida preditora do 

sucesso terapêutico, sendo utilizada como endpoint comum em ensaios clínicos. A extensão do 

infarto está inversamente relacionada ao prognóstico clínico e é um preditor mais sensível que 

a massa e a fração de ejeção ventricular da taquicardia ventricular, por fim, prevê mortalidade 

por todas as causas e sobrevida independente da fração de ejeção (Cai, Wang, e Ren 2021; 

Logeart et al. 2024; Rajiah et al. 2013). 
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Neste estudo foram realizadas os protocolos padrão para avaliação da morfologia e 

função cardíaca, tais como, volumes sistólicos e diastólicos finais e fração de ejeção ventricular 

avaliadas através da sequência CINE SSFP além da sequência de realce tardio com gadolíneo 

(Bulluck et al. 2020; Rajiah et al. 2013). O exame (Figura 8)  foi realizado no baseline, ainda 

durante a internação hospitalar, em torno do quarto ao sexto dia        após o IAM e em dois 

momentos de follow-up, o primeiro a partir de 4 semanas após o evento, com tolerância de até 

2 semanas para realização da imagem e o segundo a partir de 3 meses após  o evento com 

tolerância de duas semanas. 

 

A técnica utilizada para avaliação da extensão cicatricial foi a de realce tardio com 

administração do quelato de gadolíneo. O paciente recebeu o quelato de gadolíneo entre 10 a 

20 minutos antes do exame. Na presença de tecido cicatricial há aumento do espaço extracelular 

em relação ao meio intracelular devido as rupturas de membranas dos cardiomiócitos havendo 

maior  impregnação do gadolíneo nesta região gerando hiperealce na imagem. A avaliação do 

tamanho da cicatriz utilizou o seguinte método semi-quantitativo: Pontuação visual de 17 áreas 

padronizadas, numa escala de 5 pontos, sendo 0= sem hiperealce, 1= 1-25%, 2= 26 – 50%, 

3=51– 75% e 4= 76 – 100% de hiperealce. A pontuação total da cicatriz foi dada somando as 

pontuações de cada segmento e dividindo por 17 (Rajiah et al. 2013).                         

 

 

Variabilidade da frequência cardíaca 

 

A VFC é um método fácil e não invasivo para avaliar a integridade e funcionamento do 

sistema nervoso autônomo sobre o ritmo cardíaco. A VFC pode              ser observada pelas variações de 

tempo entre os intervalos R-R e sua redução está normalmente relacionada ao envelhecimento e 

piores condições de saúde (Brateanu 2015; “Heart Rate Variability: Standards of Measurement, 

Physiological Interpretation and Clinical Use. Task Force of the European Society of 

Cardiology and the North American Society of Pacing and Electrophysiology” 1996b; Brinza 

et al. 2021). 
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Figura 8. Centro de diagnóstico por imagem (CDI) – Ressonância Nuclear Magnética.   

           
Fonte: Acervo da autora. 

 

 

Nesta pesquisa, a VFC foi mensurada antes da randomização dos grupos e no retorno 

ambulatorial com 30 dias após alta hospitalar através do cardiofrequencímetro tipo cinta 

torácica de marca Polar, modelo H10 (Figura 9). Os dados fornecidos pelo cardiofrequencímetro 

foram analisados através de software Kubios HRV. As variáveis de interesse incluíram as do 

domínio do tempo: SDNN - desvio padrão de todos os intervalos RR normais registrados em um 

intervalo de tempo, expresso em ms; pNN50 - representa a porcentagem de intervalos RR 

adjacentes com diferença de duração superior a 50 ms.                     Além dessas variáveis foram analisadas 

as do domínio da frequência: Componente de alta  frequência (HF) com variação de 0,15 a 0,4 

Hz; Componente de baixa frequência (LF), variando entre 0,04 e 0,15 Hz e a relação entre 

LF/HF. A análise não linear foi realizada a partir das variáveis quantitativas, tais quais, o SD1, 

SD2 e a relação SD2/SD1 e pela análise visual pelos plots de Poincare (Brinza et al. 2021; Eser 

et al. 2022). 
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Análise da dose de exercício aeróbico na RC 

 

Apesar da meta padronizada para dose de exercício aeróbico, cada paciente apresenta um 

limite de tolerância individual para a progressão da dose de exercício, por causa disso, cada 

paciente teve sua dose de exercício monitorizada a cada semana de RC. 

 

O método de cálculo para dose de exercício aeróbico foi realizado através da 

multiplicação entre o valor da intensidade estimada do treino em (MET-Taxa metabólica da 

tarefa)   através do borg (9-10: 2 MET’s e 11-12: 3 MET`s), o tempo da sessão e a frequência 

das sessões durante cada semana, determinando a dose em MET-min/Semana (Squires et al. 

2018). A dose de cada sessão também foi contabilizada, assim como, a dose total de exercício 

acumulada ao final do período do estudo.                           

      
Figura 9. Avaliação da Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) por meio da cinta Polar – H10.   

 
Fonte: Acervo da autora. 

 

 

Segurança Cardiohemodinâmica da RC precoce 

 

A segurança do protocolo testado neste ensaio ocorreu por meio de notificações dos 

eventos adversos durante e após as sessões de RC fornecidas aos pacientes do grupo 

intervenção. A notificação dos eventos adversos foi realizada a cada sessão sendo elencado 

como  principais: arritmias, precordialgia, borg>13, queda da PAS acima de 10 mmHg e parada 
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cardiorrespiratória (ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription 2020; Delgado 

et al. 2020). Outros eventos não elencados anteriormente também foram registrados dentro da 

ficha de acompanhamento e avaliação dos pacientes conforme Apêndice A. 

 

4.4.7 - Estratégia Estatística 

 

A validação teórica do protocolo de RC-ex a ser testada neste estudo foi realizada por juízes 

capacitados a partir de uma tabela com requisitos de adequabilidade do conteúdo (Pasquali 2009; 

Chiavone 2018). O nível de concordância dos juízes foi avaliado por meio do coeficiente de Alfa 

de Cronbach (α), com valores próximos de 1 representando alta confiabilidade. Além disso, foi 

realizada a avaliação do Coeficiente de Validação de Conteúdo (CVC) usando a equação matemática  

proposta por (Hernandez-Nieto 2002). Conforme detalhado no Capítulo 2. 

 

As variáveis de interesse foram analisadas utilizando o software (Graph Pad Prism 

versão 7.0) e avaliadas inicialmente quanto à normalidade de distribuição dos dados pelo teste 

de Shapiro Wilk considerando n<30. Se tratando de dados com distribuição normal, foram 

reportados quanto à média e desvio padrão. Os dados sem distribuição normal foram reportados 

quanto à mediana e percentis. 

 

Para o estudo longitidinal foram realizadas as seguintes estratégias estatísticas: A taxa de 

eventos adversos foi calculada como um percentual de ocorrência por sessão dentro de número total 

de sessões realizadas durante todo o estudo. As comparações das medidas pareadas paramétricas 

foram realizadas pelo teste T pareado e as não paramétricas através do teste de Wilcoxon para 

comparar os momentos pré e pós sessão das variáveis hemodinâmicas (FC, PAS, PAD e DP). A 

significância estatística foi verificada em p<0,05. Conforme descrito no Capítulo 3. 

 

Para o ensaio clínico foram realizadas as comparações das variáveis funcionais 

físicas do TSL e variáveis funcionais cardíacas da VFC dos tempos PRÉ-RC e PÓS-RC de cada 

grupo foi realizada utilizando o teste de Wilcoxon para os dados não paramétricos e o teste T 

pareado para os dados paramétricos. A comparação entre os grupos controle e intervenção para 

o TE foi realizada por meio de teste T independente ou ManWhitney a depender da normalidade 
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dos dados. A correlação de pearson foi realizada para a dose de treino e a VFC. Para todas as 

testagens de hipóteses foi atribuída uma significância de 5% de probabilidade (P<0,05) de erro. 

 

4.4.8 - Aspectos Éticos 

 

Este estudo foi submetido ao CEP do HUOL, conforme determinações da Resolução nº 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Além disso, foi garantido a todos os participantes o 

fornecimento do termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice D), o termo de 

autorização institucional para uso de documentos dos pacientes (Apêndice E) e assegurado, 

durante todo o estudo, a manutenção do sigilo e o anonimato dos participantes. 

 

Os riscos que os pacientes envolvidos na pesquisa poderiam apresentar são aqueles 

inerentes       à atividade física como dispneia, tontura, fadiga, exaustão, hipotensão, distensões 

musculares ou dores articulares. Contudo os riscos foram minimizados através das seguintes 

providências: o exercício proposto ocorreu dentro dos critérios de segurança previstos pelo 

ACSM; Para os casos de intercorrências mais graves como arritmias atriais e ventriculares, 

descompensação cardíaca ou mesmo parada cardiorrespiratória, o setor dispõe de material para 

ressuscitação cardiorrespiratória, bem como treinamento de todos profissionais da equipe dos 

setores de UTI e enfermaria cardiológica para manejo de possíveis intercorrências. Porém 

nenhuma intercorrênica grave ocorreu durante o estudo. 

 

Com relação a fase semi-supervisionada os pacientes realizaram apenas intensidade 

baixa de exercícios com os quais já estavam adaptados durante a internação hospitalar, além do 

grande filtro de avaliação ao qual foram submetidos para serem elegidos através da 

estratificação de risco do American Association of Cardiovascular and Pulmonary Reabilitation 

(AACPR). Por fim, apenas os pacientes de baixo risco foram elegíveis e participam do 

acompanhamento semi-supervisionado  após alta hospitalar conforme recomendado pela última 

Diretriz Brasileira de Reabilitação Cardiovascular de 2020 (Carvalho et al. 2020). 

 

Dentre os benefícios desta pesquisa para os participantes, fornecemos a disponibilização 

de informações sobre a doença, avaliação e aconselhamento profissional sobre a capacidade 

funcional e aptidão cardiorrespiratória, com o fornecimento de uma cartilha de prescrição de 



56 

56 

 

 
56 

exercício funcional individualizado após o TECP ao final do estudo (Apêndice F) com as 

instruções quanto à realização e dose do exercício, com o objetivo de gerar um estímulo maior 

ao auto-cuidado eficiente, possibilitando melhor controle de sua doença, reduzindo risco de 

internações hospitalar e morbimortalidade. 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÕES 
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Para melhor organização dessa secção, os resultados deste estudo serão apresentados em 

forma de capítulos, estruturados em artigos, que respondem aos objetivos específicos desta tese. 

Os capítulos estão organizados de acordo com as etapas da concepção deste ensaio clínico. A 

primeira foi a fase de preparação seguida da fase de coleta e, posteriormente, a fase de 

conclusão. A Figura 10 sintetiza as produções científicas realizadas em cada etapa do estudo e 

seus capítulos correspondentes.  

 

Na fase de preparação, foi realizada a montagem e escrita do protocolo de ensaio clínico 

e, de forma concomitante, a validação teórica do protocolo de reabilitação cardíaca. Como 

resultado, o protocolo do ensaio clínico foi aceito pelo periódico Plos One, Qualis A2 na 

CAPES conforme o CiteScore 6.0 e Percentil de de 87%. A validação teórica do protocolo 

resultou no segundo artigo desta tese que será submetido, posteriormente, ainda sem definição 

do periódico. 

 

A segunda etapa consistiu na fase de coleta. Esta fase permitiu a análise da segurança e 

efeitos hemodinâmicos do protocolo de reabilitação cardíaca favorecendo a garantia de 

segurança para dar continuidade ao ensaio clínico. Desta etapa foi elaborado o terceiro artigo 

desta tese que será submetido, posteriormente, ainda sem definição do periódico. 

 

A terceira etapa conteve a fase de conclusão com a análise final do ensaio clínico através 

da comparação dos grupos. Desta fase foi elaborado o quarto artigo desta tese que será 

submetido ao periódico Plos One, Qualis A2 na CAPES conforme o CiteScore 6.0 e Percentil 

de de 87%, após tradução para língua inglesa. 

 

De forma resumida, no período de setembro de 2022 a dezembro de 2023 foram 

elegíveis 47 pacientes internos na UTI do HUOL. Destes, 36 atenderam aos critérios para 

inclusão no estudo longitudinal e 25 foram incluídos no ensaio clínico, destes 10 pacientes 

foram excluídos por FE inferior a 50%, totalizando 15 pacientes para a análise no ensaio clínico. 

 

Todos os pacientes do estudo realizaram o procedimento de ICP para tratar as obstruções 

coronarianas. A maior parte dos pacientes era do sexo masculino, com idade média de 55,83 
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anos, passaram em média 6,6 dias de internação hospitalar e receberam uma média de 4 sessões 

de RC durante a internação. 

 

O protocolo de RC baseada em exercício foi considerado válido para pacientes com 

IAM recente a partir da validação de conteúdo, análise do nível de concordância entre os 

avaliadores e avaliação do coeficiente de validação de conteúdo. Todas as metodologias foram 

aplicadas a 7 juízes especialistas nas áreas de cardiovascular, UTI ou respiratória. 

 

Dos 47 pacientes elegíveis para o estudo longitudinal, 36 atenderam aos critérios de 

inclusão e foram analisadas as suas respostas hemodinâmicas a cada sessão da RC intra-

hospitalar além da contabilização dos eventos adversos em todas as sessões realizadas durante 

o estudo. Verificamos a segurança do protocolo de RC precoce com 10 eventos adversos leves 

e reversíveis em 131 sessões de exercício. Nenhum evento adverso grave foi notificado. Além 

de seguro, o protocolo de RC foi eficaz no estímulo cardiovascular com variação significativa 

da frequência cardíaca, pressão arterial sistólica e duplos produto imediatamente após a sessão 

de exercício. 

 

Com relação ao ensaio clínico, controlado e cego, foram analisados 15 pacientes, 8 no 

grupo controle e 7 no grupo intervenção. Como esperado, os grupos não apresentaram diferença 

em termos de características antropométricas, idade e tratamento intervencionista e 

medicamentoso. Os desfechos do ensaio clínico incluíram análise da VFC e capacidade 

funcional. A VFC apresentou incremento significativo na reavaliação de 30 dias após a alta 

hospitalar para o grupo intervenção. O Teste de Sentar e Levantar de 30s (TSL 30s) apresentou 

incremento similiar entre os grupo sem diferença estatística e para o Teste Ergométrico (TE) 

verificou-se um incremento de 2,07 METs e cerca de 2 minutos e meio na duração do teste do 

GI comparado ao GC, entretanto, sem diferença estatística significante. A dose total estimada 

de exercício aeróbico apresentou correlação significativa com os índices da VFC. 
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Figura 10. Produções científicas ao longo das fases do estudo. Os capítulos correspondem aos artigos resultantes 

deste estudo. 

 

 

                                                      

 

 

               

 

                             

 

 
Fonte:  Próprio autor. 
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CAPÍTULO I 
EFFICACY OF EARLY CARDIAC REHABILITATION AFTER ACUTE 

MYOCARDIAL                INFARCTION: RANDOMIZED CLINICAL TRIAL PROTOCOL 

(PLOS ONE, Base Scopus: CiteScore 6.0 e Percentile 87%) 
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CAPÍTULO II 
PROTOCOLO DE REABILITAÇÃO CARDÍACA PRECOCE APÓS INFARTO 

AGUDO DO MIOCARDIO: VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO 
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Protocolo de reabilitação cardíaca precoce após infarto agudo do miocárdio: Validação 

de conteúdo. 

 

    Caroline Schon1, Victor Lima1, Lariza Costa2, Selma Bruno2 . 
 

1Hospital Universitário Onofre Lopes, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, 

Natal, RN, Brasil. 
2Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Departamento de Fisioterapia, Natal, 

RN, Brasil. 

 

 

RESUMO: A Reabilitação Cardíaca baseada em exercício (RC-ex) é a principal estratégia de 

prevenção secundária citada pela literatura após o Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), apesar 

disso, as evidências atuais carecem de detalhes e estruturação da prescrição exercícios para sua 

fase hospitalar. Portanto, este estudo tem por objetivo promover a validação teórica de um 

protocolo de RC-ex Intra-hospitalar para pacientes em pós IAM submetidos à Intervenção 

Coronariana Percutânea (ICP). Trata-se de um estudo metodológico de abordagem quantitativa 

para validação de conteúdo. Os procedimentos da pesquisa para validação de conteúdo 

envolveram o recrutamento de juízes capacitados, pós-graduados em fisioterapia com no 

mínimo 2 anos de experiência profissional nas áreas da cardiovascular, respiratória ou terapia 

intensiva, para o julgamento do conteúdo proposto no protocolo e as seguintes análises: 

Avaliação do nível de concordância por meio do Coeficiente de Alfa de Cronbach (α) e a 

Avaliação do Coeficiente de Validação de Conteúdo (CVC). De um total de 1585 profissionais 

elegíveis, 7 juízes foram selecionados. Um alto índice de concordância e validação de conteúdo 

foram verificados com α= 0,95 e CVC= 0,80. Os dados da validação de conteúdos expressos 

pelo índice de concordância e coeficiente de validação de conteúdo demonstram que o protocolo 

de RC-ex avaliado possui adequada validação teórica para utilização no perfil de pacientes com 

IAM recente. 

 

Palavras-chave: Reabilitação Cardíaca Intra-hospitalar; Validação; Infarto Agudo do 

Miocárdio; Intervenção Coronária Percutânea. 
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INTRODUÇÃO 

 

A doença cardiovascular, principalmente a de origem isquêmica, é uma das principais 

causas de morte no mundo (1). Nesta perspectiva, a busca pelo aperfeiçoamento de técnicas 

diagnósticas e terapêuticas conduziu a introdução da Intervenção Coronariana Percutânea (ICP) 

para o tratamento de Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), com o objetivo de restaurar o fluxo 

sanguíneo coronariano (2,3). A técnica de ICP é responsável por uma redução significativa na 

mortalidade aguda após evento isquêmico. Não obstante aos avanços terapêuticos, a 

mortalidade após o IAM ainda se mantém elevada, mostrando a importância de estratégias de 

prevenção secundária nesse perfil de pacientes (4). 

 

A reabilitação cardíaca é a terapêutica de prevenção secundária mais citada e com alta 

recomendação no perfil de pacientes isquêmicos com redução de mortalidade, internações e 

melhora da qualidade de vida. O início precoce desse processo está recomendado por diretrizes 

e guias de reabilitação na cardiologia (4–7). O American College of Sports Medicine (ACSM) 

recomenda fortemente que a RC seja iniciada durante o período de internação com o objetivo 

de aumentar a adesão terapêutica e ampliar seus benefícios (8). 

 

Para garantir os ajustes fisiológicos do exercício a RC hospitalar precisa conter um 

programa estruturado obedecendo os princípios da prescrição de exercícios. É essencial que o 

programa apresente uma adequada combinação das seguintes variáveis: Frequência, 

Intensidade, Tempo, Tipo, Volume e Progressão, conhecido como FITT-VP (8). A utilização 

destes princípios é comum durante a fase ambulatorial, porém há um baixo número de 

evidências detalhando a programação eficaz e segura para a fase hospitalar da RC no perfil de 

pacientes coronariopatas. 

 

Dentro da prática clínica fisioterapêutica, alguns estudos objetivaram realizar a 

estruturação, validação e aplicação de protocolos (9,10). No entanto, há uma lacuna extensa no 

direcionamento da prescrição de exercício para o perfil de pacientes após IAM e intervenção 

por procedimento hemodinâmico de ICP. Portanto, este estudo tem por objetivo validar um 

protocolo de RC-ex hospitalar para pacientes em pós IAM submetidos a ICP. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo metodológico de abordagem quantitativa para validação de um 

protocolo de RC-ex durante a fase intra-hospitalar para pacientes pós IAM submetidos à ICP. 

Para a realização do estudo foi utilizado a metodologia de referencial da psicometria proposta 

por Pasquali et al. (2010) (11).  

 

Considerações éticas 

 

A pesquisa foi desenvolvida conforme as recomendações da Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. A mesma possui aprovação no Comitê de 

Ética e Pesquisa (CEP) do HUOL/EBSERH sob CAAE: 50525521.5.0000.5292. 

 

População e critérios de elegibilidade 

 

Para participação do estudo foram selecionados juízes para avaliação e validação de 

conteúdo do protocolo. O estudo foi iniciado a partir de um levantamento ativo de participantes 

na plataforma Lattes (http://lattes.cnpq.br/) e no site da ASSOBRAFIR 

(https://assobrafir.com.br/), utilizando critérios específicos de busca. Após a coleta e análise 

das informações, os juízes selecionados foram contatados por e-mail, nos quais foram 

informados sobre a pesquisa, seguido do envio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE).  

Os juízes deveriam atender aos seguintes critérios de elegibilidade: possuir graduação 

em Fisioterapia em instituição reconhecida pelo Ministério da Educação e Cultura (MEC); ter 

titulação de pós-graduação em Fisioterapia Cardiovascular, Fisioterapia Respiratória e 

Fisioterapia em Terapia Intensiva reconhecidas pelo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional (COFFITO); e possuir vivência prática de no mínimo 2 anos consecutivos em 

ambiente hospitalar (Enfermaria e Unidade de Terapia Intensiva). Os critérios de exclusão para 

compor a amostra do estudo incluíram a ausência de informações estipuladas no estudo na 

plataforma Lattes e a impossibilidade de contato via correio eletrônico. 
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Procedimentos da pesquisa 

 

Construção do protocolo 

 

 O conteúdo do protocolo a ser validado neste estudo foi contruído a partir de revisão de 

literatura sobre os tópicos: reabilitação cardíaca hospitalar OR exercício precoce OR 

mobilização precoce AND infarto agudo do miocárdio OR intervenção coronária percutânea. 

Alguns documentos importantes das sociedades mundiais de cardiologia e medicina do esporte 

também foram consultados. Um grupo de profissionais especialistas em fisioterapia 

cardiovascular e responsáveis por esta pesquisa formularam o protocolo de RC-ex para 

pacientes submetidos a ICP apresentado no APENDICE B. 

 

Validação de conteúdo 

 

Confirmada a participação no estudo, os colaboradores receberam o protocolo de RC 

intra-hospitalar, disponível em arquivo suplementar, e uma ficha de avaliação composta por 

dados sociodemográficos, avaliação da proposta do protocolo e uma tabela com requisitos de 

adequabilidade de conteúdo de Pasquali et al. (2010) adaptados por Chiavone (2018) (11,12). 

A avaliação da adequabilidade de conteúdo envolveu critérios para avaliar, dentre outros, se o 

protocolo estava claro e objetivo a sua proposta, sua relevância na prática clínica, sua precisão 

para cada etapa, se a linguagem permitia boa compreensão e se o protocolo foi construído de 

maneira adequada para seu público alvo. Após a avaliação do protocolo, os juízes tiveram a 

oportunidade de enviar sugestões para modificações. Em caso de ausência de resposta, houve o 

reenvio do e-mail para todos os participantes, com intervalo de quinze dias entre cada tentativa. 

 

Avaliação do nível de concordância 

 

A fim de verificar o nível de concordância inter-observadores da opinião dos juízes, foi 

utilizado o Coeficiente de Alfa de Cronbach (α). De acordo com Landis et al., (1977) o 

Coeficiente de Alfa de Cronbach serve para avaliar a concordância das respostas dos 

avaliadores de um questionário e permite investigar viés de resposta inter-observadores, 
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revelando uma maior confiabilidade das respostas (13). Valores próximos de 1 representam 

uma alta confiabilidade, conforme mostra a Tabela 1 (13). 

 

Avaliação do coeficiente de validação de conteúdo 

 

A avaliação do Coeficiente de Validação de Conteúdo (CVC) foi realizada usando a 

equação matemática de Hernández-Nieto (2002) (14). Esse coeficiente mede a porcentagem de 

juízes que concordam em suas avaliações e também os aspectos avaliados no instrumento. O 

cálculo foi realizado com a determinação do CVC individual (CVCi) para cada item, obtido 

pela média dos valores dos juízes dividida pelo valor máximo da última categoria da escala 

Likert. Em seguida, foi calculado o CVC total (CVCt), dividindo a média total dos escores pelo 

valor máximo da escala Likert. A equação completa está descrita na figura 1 (15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1. Fórmula matemática para o coeficiente de validação de conteúdo.  

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:Filgueiras et al., (2015). 

Tabela 1. Valores de referência e classificação para alfa de Cronbach (α) 

Menor que 0,21 Pequena 

0,21 a 0,40 Razoável 

0,41 a 0,60 Moderado 

0,61 a 0,80 

          Maior que 0,80 

           Substancial 

          Quase perfeito 
Fonte: Próprio autor, 2022 
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Análise estatística 

 

Inicialmente, os dados coletados foram inseridos e tabulados em uma planilha no 

software Microsoft® Excel® 2016. Foi utilizado o programa estatístico IBM SPSS Statistics 

20.0 para a análise dos dados de confiabilidade através do índice de correlação de Alfa de 

Cronbach (α). As características sociodemográficas e acadêmicas da amostra foram expressas 

em frequência absoluta e relativa. Além disso, os valores do Coeficiente de Validação de 

Conteúdo (CVC) foram apresentados em uma tabela no Microsoft Excel 2016 e a medição foi 

realizada conforme a fórmula descrita. 

 

RESULTADOS 

 

Perfil sociodemográfico e acadêmico 

 

Após levantamento dos juízes na plataforma Lattes e na plataforma da ASSOBRAFIR 

foram encontrados um total de 1585 fisioterapeutas. A análise dos profissionais e exclusão 

obedeceu aos critérios determinados no estudo, obtendo um total de 28 fisioterapeutas. No 

entanto, apenas 7 juízes aceitaram o convite, assinaram o TCLE e participaram da validação 

(Figura 2). 

 

O perfil sociodemográfico observado demonstrou que 85,7% dos fisioterapeutas 

pertencem a faixa etária de 31 a 40 anos e apenas 14,3% dos profissionais são pertencentes à 

faixa etária de 41 a 50 anos. Destes, 57,1% são do gênero masculino e 42,9% do gênero 

feminino. Ao que se refere à escolaridade, a sua maioria (42,9%), possuem o título de 

doutorado, e 28,6 % possuem o título de especialização e mestrado (Tabela 1). 
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Figura 2. Recrutamento dos juízes. 

  
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Próprio autor. 

 

Quanto ao perfil acadêmico, observa-se que 42,9% possuem tempo de formação de 16 

a 20 anos, e 28,6% possuem tempo de formação entre 5 a 10 anos. O tempo de atuação 

profissional comportou-se de forma idêntica ao tempo de formação. O perfil de titulação 

profissional demonstra que 66,7% dos fisioterapeutas são detentores do título de especialistas 

em Terapia Intensiva Adulto, e 16,7% possuem o título de respiratória e cardiovascular, dentre 

eles um participante não declarou no formulário sua área de especialidade, apesar de todos 

possuírem pelo menos uma das 3 titulações durante a elegibilidade. Já no que diz respeito ao 

campo de atuação, 85,7% atuam na Terapia Intensiva e 14,3% atuam dentro do ambiente 

ambulatorial (Tabela 2). 

 

Nível de concordância e validação 

 

         Um total de sete juízes fizeram parte da equipe de avaliação do protocolo de 

avaliação. Os participantes receberam o questionário padrão com orientações dos itens a serem 

avaliados através da escala Likert de 5 pontos. Todos os participantes avaliaram os 12 itens. 

Fisioterapeutas elegíveis na 

Assobrafir/Lattes 

     (n=1585) 

Seleção dos fisioterapeutas  

(n=28) 

Amostra participante  

(n=7) 

1557 apresentaram ausência de 

informações curriculares e contato. 

21 recusaram a 

participação. 
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Para avaliação do nível de concordância utilizou-se o índice de concordância de Alfa de 

Cronbach, obtendo um valor de α= 0,95. Este valor demonstra uma confiabilidade quase 

perfeita (13), demonstrando uma avaliação segura e confiável dos juízes, com uma pequena 

possibilidade de viés. 

 

Quanto ao coeficiente de validação de conteúdo, os dados demonstraram um CVC de 

0,80. O valor obtido demonstra que o protocolo possui validação adequada, sendo considerado 

o valor de referência de CVC maior ou igual a 0,80 (16). Os dados do CVC de cada item (CVCi) 

e CVC total (CVCt) estão descritos na tabela 4. 

 

DISCUSSÃO 

 

Este estudo de validação de um protocolo de RC-ex hospitalar para pacientes com IAM 

submetidos à ICP utilizou análises de concordância entre os juízes além do coeficiente de 

validação do conteúdo para demonstrar a validade do mesmo e obteve pontos de corte 

satisfatórios para sua aplicação na prática clínica. 

 

A implementação de protocolos assistenciais requer um processo cuidadoso e 

sistematizado, já que se apresenta como uma ferramenta de direcionamento para a prática 

clínica. Trabalhos publicados nos últimos anos que propuseram criar e validar protocolos 

assistenciais, demonstraram que esta etapa auxilia no planejamento, alinhamento e melhoria da 

ferramenta (16,17). 

 

Como etapa de validação, um grupo de juízes foi convidado para avaliar o instrumento 

para tornar a ferramenta objetiva, clara e segura. Assim, durante a avaliação é essencial que 

estes juízes possuam o conhecimento adequado sobre o tema. Para a validação deste protocolo, 

participaram 7 pessoas para compor o grupo de juízes, semelhante ao estudo realizado por 

Soutinho, 2021 durante a validação de um protocolo de disfagia (18).   
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                Tabela 2: Caracterização sociodemográfica e acadêmica dos juízes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nosso estudo observou que os profissionais convidados para a validação, em sua 

maioria, apresentam um período de formação e atuação profissional por mais10 anos, além de 

possuírem também títulos de pós-graduação como mestrado e doutorado. Este levantamento 

demonstra que os participantes possuem uma boa expertise clínica e acadêmica para apresentar 

uma avaliação segura e confiável. Assim como Alves et al. (2020), em seu estudo de validação 

para uma ferramenta de avaliação clínica em fisioterapia obstétrica, todos os juízes 

apresentavam formação acadêmica de mestrado e doutorado, além de possuírem tempo de 

atuação entre 10 a 38 anos (19). 

 

VARIÁVEIS N % 

 
FAIXA ETÁRIA (anos) 

    

20-30  6 85,7 

31-40  1 14,3 

41-50  0  - 

51-60  0  - 

>61  0  - 

GÊNERO   

Masculino 4 57,1 

Feminino 3 42,9 

ESCOLARIDADE     

Especialização 2 28,6 

Mestrado 2 28,6 

Doutorado 3 42,9 

Pós-doutorado 0 - 

 
Legenda: %: Porcentagem; N: Número amostral. Dados 
apresentados como absolutos e (frequência relativa) 
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Além da avaliação de profissionais capacitados é necessário que suas respostas sejam 

confiáveis. Para tal avaliação, utilizou-se o teste de alfa de Cronbach que demonstrou um 

alinhamento ótimo inter-avaliadores, considerando que a proximidade de 1 demonstra alta 

confiabilidade, e neste estudo, foi obtido um valor de 0,95 (13). Estudos que utilizaram este 

tipo de avaliação, para validação de instrumentos de avaliação obtiveram valores semelhantes 

e um bom resultado de suas ferramentas (20,21).   

 

Validar uma ferramenta significa que a mesma é capaz de desempenhar sua função de 

forma objetiva e eficiente. Os dados obtidos durante a avaliação do CVC demonstram um valor 

de CVC total= 0,80. Oliveira et al. (2017) em seu estudo o qual realizou a adaptação e validação 

para o português do cambridge worry scale utilizado para avaliar as preocupações durante a 

gestação, obteve um CVC de 0,82 (22). Outros estudos obtiveram um valor de CVC > 0,80 

considerando suas ferramentas validadas (15,23,24). Este valor de referência do CVC >0,80 já 

está bem elucidado na literatura. Quando uma ferramenta atinge valores próximos, a mesma é 

considerada validada e indicada para utilização. Desta forma, a ferramenta avaliada e validada, 

com o valor obtido (CVC=0,80) durante seu processo de validação, expressa que o protocolo é 

passível de utilização e seguro. Trazendo uma estrutura baseada em evidência, com 

características que vão ao encontro das diretrizes de validação de protocolos propõem para que 

protocolos sejam implementados (25). 

 

Muitos estudos utilizam a validação de conteúdo para realizar a validação de 

ferramentas de avaliação e tradução para a língua portuguesa para serem utilizadas no Brasil 

(26–28). Porém para a validação de protocolos assistenciais fisioterapêuticos não foram 

observados. No entanto, é seguro e preferível que instituições de saúde utilizem protocolos 

validados, a fim de direcionar sua assistência, reduzir os riscos de assistência à saúde, promover 

um atendimento especializado e até mesmo avaliar a assistência prestada (20,29,30). 
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Tabela 3. Dados de informações acadêmicas e de atuação profissional  

 

VARIÁVEIS     
Tempo de formação  (anos) N % 
< 2  0 - 
< 5  0 - 
5-10  2 28,6 
11-15  1 14,3 
16-20  3 42,3 
> 21  1 14,3 
Tempo de atuação (anos)     
< 2  0 - 
< 5  0 - 
5-10  2 28,6 
11-15  1 14,3 
16-20  3 42,3 
> 21  1 14,3 
Área de especialização      

Cardiovascular 1 16,7 
Respiratória 1 16,7 
Terapia Intensivo Adulto 4 66,7 

 

LOCAL DE ATUAÇÃO   
Assistência domiciliar 0 - 
Assistência ambulatorial 1 14,3 
Enfermaria 0 - 
Unidade de Terapia Intensiva 6 85,7 
Área administrativa 0 - 
 
Legenda: %: Porcentagem; N: Número amostral. Dados apresentados como absolutos 
e (frequência relativa) 
 

Mesmo com poucos protocolos fisioterapêuticos passando pelo processo de validação 

de conteúdo, é necessário que este processo seja estimulado nas etapas de criação e 

implementação de protocolos assistenciais ou durante a criação de protocolos para ensaios 

clínicos, para que estas ferramentas passem por avaliações de profissionais qualificados e 
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adequações de acordo com a prática baseada em evidência. Assim, promovendo a disseminação 

de ferramentas assistenciais seguras e específicas para seus objetivos. 

 

Tabela 4: Valores do CVC por item e CVC total. 

DOMÍNIOS                                   COEFICIENTE DE VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO 

Critérios Comportamentais 

Objetividade 

Simplicidade 

Clareza 

Relevância 

Precisão 

Variedade 

Modalidade 

Tipicidade 

Credibilidade 

Amplitude 

Equilíbrio 

0,74 

0,83 

0,80 

0,74 

0,83 

0,77 

0,86 

0,86 

0,91 

0,74 

0,71 

0,74 

CVC Total                                                    0,80 
Fonte: Autor, 2022. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

O presente estudo realizou a validação teórica do protocolo de reabilitação cardíaca 

baseada em exercício para pacientes com infarto agudo do miocárdio após intervenção 

coronariana percutânea, obtendo um valor de CVC>0,80, dentro do recomendado atualmente 

para esta variável, além de obter um valor de confiabilidade inter-examinadores de 0,95. Além 

do mais, foi possível observar que os juízes possuíam tempo de experiência superior a 10 anos, 

bem como tempo semelhante dedicado para sua qualificação. Estes dados sugerem que a 

ferramenta avaliada possui validação teórica para ser utilizada na prática hospitalar para o perfil 

de público proposto.   
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Resumo: 

Introdução: A reabilitação cardíaca (RC) na fase hospitalar e precoce no paciente com infarto 

agudo do miocárdio (IAM) têm crescido na última década, porém, sua eficácia e segurança 

precisam ser melhor esclarecidos para que sua execução seja uma realidade em mais centros de 

tratamento. Este estudo tem o objetivo avaliar os efeitos hemodinâmicos e a segurança 

cardiovascular da RC precoce hospitalar após o IAM. Métodos: Trata-se de uma pesquisa 

longitudinal com 36 pacientes acompanhados durante as sessões de RC hospitalar precoce. O 

programa de RC compreendeu exercícios aeróbicos e anaeróbicos de baixa intensidade, com 

progressão garantida através do aumento da duração e número de repetições, respectivamente. 

Foram avaliados como efeitos hemodinâmicos do exercício as variações imediatas após as 

sessões de exercício da frequência cardíaca, duplo produto e pressão arterial. Os eventos 

adversos foram monitorizados durante todas as sessões do programa de RC. Resultados: A 

idade média dos pacientes foi de 55 anos e fração de ejeção de 47%. O principal fator de risco 

para doença cardiovascular foi a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS). Houve diferença 

estatisticamente significativa na comparação pré e pós sessão quanto a frequência cardíaca 

(p=0.000) e o duplo produto (p=0.000) nas primeiras sessões. Houveram apenas 7,63% de 

eventos adversos durante a RC, sendo a dor precordial e PAM  > 120mmHg os mais 

prevalentes, não houve eventos adversos graves. Conclusão: A RC hospitalar precoce 

apresentou segurança nos casos acompanhados durante a internação. Além disso, é possível que 

o modelo de prescrição de exercício adotado tenha gerado uma sobrecarga controlada do 

sistema cardiovascular.  
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Palavras-chave: Reabilitação cardíaca, Infarto agudo do miocárdio, Segurança. 

 

Introdução 

  

 O IAM é uma desordem de perfusão coronariana súbita e altamente fatal. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) aponta o IAM como responsável por cerca de 13,2% de 

óbitos no mundo com mais de 7,4 milhões de mortes (1). Além de sua alta mortalidade, esta é 

uma condição patológica de alta prevalência, sendo avaliada em recente metanálise, 5.071.185 

pessoas com mais de 60 anos e revelando uma prevalência mundial de 9,5% e as 29.826.717 

pessoas com menos de 60 anos uma prevalência de 3,8% (2). Apesar da redução na mortalidade 

aguda após intervenções modernas para reperfusão miocárdica, o IAM continua sendo uma 

problemática de alta relevância clínica e social, pois parte significativa de seus sobreviventes 

aumentam as chances de novos eventos fatais, desenvolvem insuficiência cardíaca, fator 

diretamente associado a morbi-mortalidade, aumentando as hospitalizações e o custo no setor 

de saúde (2–4). 

 

            Nesse cenário, a prevenção secundária e o controle da progressão da doença se 

tornam alvos importantes para a busca científica. Para além da terapêutica medicamentosa e 

intervencionista, há atualmente uma forte recomendação que a reabilitação cardíaca baseada 

em exercício físico (RC-ex) faça parte do tratamento abrangente da doença cardíaca isquêmica 

(5–7). A metanálise mais recente da Cochranne sobre o tema demonstra os resultados da RC 

em mais de 23.000 pacientes com doença cardíaca coronariana apontando resultados 

significativos para redução de mortalidade e de internação hospitalar, além de melhora na 

qualidade de vida (8). 

 

     Apesar dos resultados importantes da RC, há algumas barreiras à sua execução no 

cenário clínico. Dentre os desafios apontados pela literatura científica, há uma baixa prescrição 

médica desta terapêutica, baixa adesão dos participantes durante o programa e  alta taxa de 

abandono e estes fatores podem ser diretamente influenciados pela primeira etapa da RC ainda 

em sua fase hospitalar (9,10). Há uma fragilidade importante no cenário hospitalar da RC, 

devido a baixa consolidação científica e baixa descrição dos parâmetros de prescrição de 

exercício tornando difícil sua reprodutubilidade clínica (11). 
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 Logo, torna-se imprescindível elucidar o nível de segurança da RC-ex na fase 

hospitalar em pacientes com IAM. Apesar de escassos, alguns estudos apontam para segurança 

da realização de exercícios físicos durante a internação hospitalar, entretanto há baixa robutez 

metodológica associado a uma baixa descrição dos parâmetros da prescrição de exercício 

utilizado prejudicando a própria segurança dos profissionais em reproduzi-las (11). A segurança 

do procedimento assim como sua detalhada descrição poderão auxiliar no direcionamento 

clínico aos profissionais envolvidos na reabilitação e facilitar a adesão dos pacientes nas fases 

subsequentes, uma liberação hospitalar com melhores níveis funcionais e maior possibilidade 

de retorno a vida social e laboral.  

 

 O objetivo desta pesquisa foi analisar e comparar os efeitos hemodinâmicos e a 

segurança de um protocolo de RC-ex em pacientes com IAM submetidos a ICP, bem como 

oferecer um direcionamento claro das variáveis de prescrição de exercício para este perfil de 

pacientes. 

 

Materiais e Métodos 

 

Desenho do estudo 

 

 Trata-se de uma pesquisa longitudinal aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Universitário Onofre Lopes (CEP-HUOL), no. 5.444.165 e registrado no Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC), RBR-9nyx8hb, seguindo o Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology para estudos transversais: STROBE (12). 

 

Participantes 

 

A população compreendeu pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

adulto após procedimento de Intervenção Coronariana Percutânea (ICP) por IAM. Foram 

incluídos pacientes de ambos os sexos, com idade entre 18 e 70 anos, com diagnóstico de IAM 

(eletrocardiograma, exames laboratoriais e sintomas clínicos), com ou sem 

supradesnivelamento do segmento ST e não complicado (classificação de Killip-Kimball I ou 

II), que apresentam sucesso na ICP (TIMI Coronary Grade Flow 2 ou 3), e conscientes para 
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fornecer o consentimento livre e esclarecido. Os critérios de exclusão incluiram alterações 

musculoesqueléticas que limitassem os exercícios propostos, ou sinais e sintomas de isquemia 

ou descompensação cardíaca mantidas após a ICP (ou seja, dor precordial sustentada, fração de 

ejeção < 50% após IAM, ou arritmias atriais ou ventriculares complexas) (13,14). 

 

Este estudo faz parte de um ensaio clínico maior sobre eficácia da RC hospitalar. 

Portanto, seu cálculo amostral é baseado em uma das variáveis de desfecho funcional do ensaio 

clínico. O cálculo amostral foi realizado através do software OpenEpi utilizando a diferença 

média do consumo máximo de oxigênio (VO2max = 4,1 mL.kg-1.min-1), de acordo com 

evidências anteriores que realizaram RC baseada em exercício hospitalar para análise de VO2 

(15). O tamanho final da amostra resultou em 24 pacientes após adição de uma taxa de 30% 

para possíveis desistências. 

 

Procedimentos 

 

A pesquisa foi realizada entre setembro de 2022 e novembro de 2023. Os participantes 

elegíveis foram avaliados em relação aos critérios de exclusão e a partir daí foram definidos os 

participantes efetivos da pesquisa. Esses participantes foram monitorados durante, antes e 

depois da sessão de RC-ex durante a internação hospitalar. O programa de RC hospitalar 

consistiu em um protocolo de exercício com sobrecarga organizada em dois ciclos, baseados 

nas recomendações do ACSM (13)  acrescido do treino resistido (16). O ciclo de exercícios 

realizado durante a internação na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) foi composto por uma 

frequência de duas vezes ao dia com exercícios aeróbico em cicloergômetro, duração de 3 a 15 

minutos, intensidade leve (Borg entre 9 a 10 – 2 MET’s), combinados com exercícios resistidos 

utilizando o peso do próprio segmento para membros superiores e inferiores com uma a duas 

séries de 10 repetições. O ciclo de exercícios da enfermaria foi realizado uma vez ao dia, 

composto por exercícios do tipo aeróbico com bicicleta ergométrica, duração de 9 a 20 minutos, 

intensidade leve (Borg entre 11 a 12) combinados com treinamento resistido por meio de 

treinamento de sentar e levantar com prescrição baseada em teste individual para determinar o 

número de repetições a serem realizadas, com 2 a 3 séries a 60% do número de repetições 

máximas do teste. 
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Coleta de dados 

 

 Os pacientes elegíveis foram convidados a participar do estudo e após seu 

consentimento livre e esclarecido foram coletados dados sociodemográficos, variáveis clínicas 

e bioquímicas relacionadas ao IAM, comorbidades e hábitos de vida. Durante o programa de 

RC, foram coletadas variáveis hemodinâmicas antes e imediatamente após as sessões de 

exercício. As variáveis coletadas incluíram Frequência Cardíaca (FC), Pressão Arterial (PA) e 

Duplo Produto (DP). A segurança do programa de RC foi monitorada através da contabilização 

de eventos adversos durante todas as sessões de RC da fase hospitalar. Os eventos adversos 

monitorados incluíram queda da pressão arterial sistólica acima de 10 mmHg, pressão arterial 

média superior a 120mmHg, dor precordial, Borg >13, arritmias complexas, parada 

cardiorrespiratória e hematoma no local da punção arterial para procedimento de ICP, náuseas, 

hipoglicemia e baixa FC (<40bpm). Também foram relatadas possíveis barreiras para RC 

precoce, ou seja, o que pode ter dificultado seu desenvolvimento, mas não impediu, como a 

presença de drogas vasoativas ou antiplaquetárias em infusão intravenosa e a presença de 

curativo compressivo no local da punção arterial. 

 

 Análise de dados 

 

As variáveis foram analisadas utilizando SPSS (versão 22.0) e Graph Pad Prism (versão 

7.0). Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a normalidade dos dados. Os dados paramétricos 

foram expressos como média e desvio padrão, enquanto os dados não paramétricos foram 

expressos como percentis. A taxa de eventos adversos foi calculada como um percentual de 

ocorrência por sessão dentro de número total de sessões realizadas durante todo o estudo. As 

comparações das medidas pareadas não paramétricas foi realizada através do teste de Wilcoxon 

para comparar os momentos pré e pós sessão das variáveis hemodinâmicas (FC, PA e DP). A 

significância estatística foi verificada em p<0,05. 
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Resultados 

 

Um total de 47 pacientes foram elegíveis para a pesquisa, dos quais 11 foram excluídos 

antes de iniciar o programa de RC intra-hospitalar, a maioria por sinais e sintomas de isquemia, 

totalizando 36 pacientes incluídos. 

 

A caracterização da amostra, como idade, estado funcional e o estado fisiopatológico 

estão descritas na Tabela 1. O IAM foi confirmado através de medidas clínicas, tais como, 

precordialgia, alterações eletrocardiográficas, sendo o IAMCSST presente em 97,02% dos 

indivíduos, e dos biomarcadores de isquemia miocárdica com troponina média de 109,50 ± 

123,80 e creatina quinase-MB (CK-MB) média de 221,09 ± 230,40. A topografia do IAM mais 

prevalente foi a anterior (58,3%) e a localização anatômica da lesão coronariana foi mais 

presente na artéria descendente anterior (DA), 58,3%. A fração de ejeção média antes da alta 

hospitalar foi de 47,01 ± 13,76%. E a média do tempo de internação hospitalar foi de 6,63 ± 

3,17 dias (Tabela 1).  

 

Em relação aos fatores de risco para a doença cardiovascular a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) foi a comorbidade mais relatada pelos participantes com 63,8%, seguido do 

hábito do tabagismo em 58,3% (Tabela 1). 

 

Alterações Cardiohemodinâmicas 

 

As alterações cardiohemodinâmicas são apresentados pelas figuras 1 a 2, através das 

médias pré e pós sessão das variáveis de frequência cardíaca (FC), Duplo Produto (DP) e 

Pressão Arterial Sistólica (PAS) e Pressão Arterial Diastólica (PAD), ao longo das 8 sessões 

programadas de RC precoce durante toda a fase hospitalar.  

 

A FC média de repouso dos participantes ao longo de todas as sessões de RC foi de 71,8 

± 4,0 bpm, enquanto a média da FC após as sessões de exercício foi de 79,1 ± 4,0 bpm. A 

comparação da FC pré e pós sessão nas primeiras 3 sessões identificou diferença significativa 

com p=0.000. Logo, pode-se identificar incremento na sobrecarga cardiovascular a partir da 
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carga de trabalho aplicada nos pacientes. A partir da quarta sessão não houve diferença 

significativa nessa variável (Figura 1). 

 

O DP médio antes da sessão de RC foi de 7.875 ± 834 e DP médio após a RC de 8.875 

± 1.125 para todas as sessões realizadas. Seguindo o comportamento da FC, o DP comparado 

entre os momentos pré e pós sessão apresentou diferença significativa nas primeiras 3 sessões 

com p=0,001, na comparação da primeira sessão, e p=0,000 na segunda e terceira sessões 

(Figura 1). 

 

Quanto a análise das médias pré e pós sessão da RC da PAS e PAD, temos: PAS média 

pré RC foi de 111,6 ± 6,1 mmHg e a PAS média pós RC foi 116,0 ± 6,1 mmHg. A PAD média 

pré RC foi 71,2 ± 4,6 mmHg e a PAD média pós RC foi 74,6 ± 4,1 mmHg. A comparação entre 

os momentos pré e pós sessão só identificou diferença significativa na segunda sessão com 

p=0,005 para PAS e p=0,000 para PAD (Figura 2). 

 

Segurança Cardiovascular  

 

Os eventos adversos relacionados à saúde cardiovascular foram presentes em apenas 10 

sessões do total de 131 sessões, representando cerca de 7,63% das sessões realizadas durante o 

estudo (Tabela 2), sendo a dor precordial e PAM  > 120mmHg os mais prevalentes. 

 

Além dos eventos adversos também foram identificados possíveis barreiras a RC intra-

hospitalar, como: presença das curativos compressivos em artéria femoral em 3 pacientes 

durante as sessões de reabilitação (8,33%) e o curativo compressivo em artéria radial em 14 

pacientes durante a RC (38,88%) e a infusão endovenosa de drogas vasoativas (vasodilatadores 

ou vasoconstritores) presente em 7 pacientes (19,44%) e por fim a infusão endovenosa de 

medicamentos de ação anticoagulante ou antiagregante plaquetária em 4 pacientes (11,11%) 

(Tabela 2). As barreiras dificultaram a execução da RC intra-hospitalar, porém não impediram 

a realização da sessão, sendo essas desenvolvidas com maior cuidado para evitar possíveis 

eventos adversos. 
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Tabela 1 – Características clínicas e antropométricas da amostra. 

          Média / %          Desvio Padrão 
                      
Dados antropométricos   
Gênero (Masculino/Feminino) 25/11 - 
Idade 55,8  8,9 
Peso 75,2 11,5 
Altura (cm) 164,0 0,0 
IMC 27,9 4,0 
Fatores associados a DCV   
HAS 63,8% - 
DM 33,3% - 
Dislipidemia 19,0% - 
Sedentarismo 30,6% - 
Tabagismo 58,3% - 
Características clínicas pós IAM   
Topografia do IAM   
Anterior 58,3% - 
Inferior 41,7% - 
Coronária afetada   
DA 58,3% - 
CX 13,8% - 
CD 27,7% - 
Biomarcadores de isquemia 
cardíaca 

  

CK-MB (Pico) 221,0 230,4 
Troponina (Pico) 109,5 123,8 
   
IAMCSST 97,2% - 
FEVE 47,0  13,7 
Estadia hospitalar (Dias) 6,6 3,1 

Legenda: IMC- Índice de Massa Corporal; HAS- Hipertensão Arterial Sistêmica; DM- Diabetes Mellitus; IAM- 

Infarto Agudo do Miocárdio; DA- Descendente Anterior; CX- Circunflexa; CD- Coronária Direita; CKMB- 

Creatina quinase fração MB; IAMCSST- IAM com supredesnivelamento do segmento ST; FEVE- Fração de 

Ejeção do Ventrículo Esquerdo.
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Figura 1 - Variação hemodinâmica (FC e DP) pré e pós-sessões de RC. 

 
           Legenda: FC- Frequência Cardíaca; DP: DP - Duplo Produto.*Diferença estatisticamente 

significativa entre os momentos pré e pós RC. 

 

Figura 2 - Variação hemodinâmica (PAS e PAD) pré e pós-sessões de RC. 

 
Legenda: PAS- Pressão Arterial Sistólica; PAD- Pressão Arterial Diastólica. *Diferença     

estatisticamente    significativa entre os momentos pré e pós RC. 

 
 

* * * 

* * * 

* 

* 
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Tabela 2 - Segurança e barreiras a RC intra-hospitalar (131 sessões) 

             EVENTOS ADVERSOS                      N (%) 

Dor Precordial 

PAM > 120mmHg 

2 (1,53%) 

          4 (3,05%) 
 

Redução da PAS> 10mmHg 1 (0,76%) 

Outros (Náuseas; FC Baixa; Hipoglicemia) 3 (2,29%) 

    BARREIRAS A REABILITAÇÃO                     N (%) 

Infusão endovenosa de drogas vasoativas 7 (19,44%) 

Infusão endovenosa de anticoagulantes 4 (11,11%) 

Curativo compressivo em AF 3 (8,33%) 

Curativo compressivo em AR 14 (38,88%) 
Legenda: PAS- Pressão Arterial Sistólica; PAM- Pressão Arterial 

Média; FC - Frequência Cardíaca; AF- Artéria Femoral; AR- Artéria 

Radial. 

 

Discussão 

 

O achado mais relevante deste estudo foi demonstrar a segurança cardiovascular através 

da ausência de eventos adversos significativos durante um programa de reabilitação precoce 

intra-hospitalar para indivíduos após infarto agudo do miocárdio, e pode ainda, elucidar as 

principais barreiras que podem ser encontradas no contexto de unidade de terapia intensiva na 

execução da RC-ex.  

 

A reabilitação cardíaca fornece uma terapia custo-efetiva que busca acelerar a 

recuperação após um evento agudo cardíaco e reduzir os riscos de eventos futuros, a partir da 

prescrição de exercícios estruturado (17,18). O protocolo de reabilitação cardíaca precoce foi 

baseado nos princípios de RC, indicado para pacientes com doença arterial coronariana, com 

foco em reabilitar o mais precoce possível garantindo o máximo de segurança, monitorando as 

principais alterações hemodinâmicas durante e imediatamente após cada sessão de RC (19).  

 

Este estudo se diferencia de outras pesquisas com protocolos de mobilização intra-

hospitalar quanto a descrição dos efeitos hemodinâmicas (FC, DP e PAS) de cada sessão de 
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exercício. A vigilância da sobrecarga oferecida com a prescrição de exercício é comumente 

relatada em estudos com fases ambulatórias da RC. A análise dessas alterações 

hemodinâmicas  comprovou, neste estudo, a repercussão positiva da prescrição de exercício 

através do aumento da FC e do DP nas 3 primeiras sessões, sendo possível inferir que houve 

sobrecarga controlada do sistema cardiovascular, princípio fundamental para gerar adaptação 

cardiovascular e consequentemente condicionamento físico, garantindo ainda assim segurança 

e proteção cardiovascular (20). 

 

No que diz respeito à segurança e às barreiras no ambiente hospitalar, esta é uma das 

primeiras pesquisas que buscam avaliar esse desfecho, corroborando com os dados encontrados 

em estudos com  intervenção precoce de reabilitação cardíaca em indivíduos com insuficiência 

cardíaca (21,22). Um grande estudo retrospectivo recente que analisou cerca de 31.603 

pacientes admitidos na UTI após IAM, apontou a segurança da reabilitação precoce em 3 dias 

após o evento, apesar disso, o desfecho de segurança foi medido de forma indireta a partir da 

correlação negativa com aumento da mortalidade, sugerindo, entretanto, estudos futuros com 

avaliação estruturada da RC hospitalar e sua segurança (23). Neste estudo, a segurança foi 

medida de forma direta a partir do número de eventos adversos em cada sessão de exercício. 

Um total de 131 sessões de exercícios foram analisadas, e nenhum evento adverso significativo 

foi encontrado, demonstrando segurança em reabilitar esses pacientes ainda no ambiente 

hospitalar e nas primeiras horas após procedimento intervencionista. 

 

De acordo com a Diretriz Sul-Americana de Prevenção e Reabilitação Cardiovascular 

os eventos adversos mais graves durante um programa de reabilitação cardíaca são: parada 

cardíaca, arritmias, infarto agudo do miocárdio (IAM) ou morte súbita (24) e nenhum deles se 

apresentou em nossa pesquisa. Os eventos adversos desenvolvidos foram prontamente 

identificados e as medidas realizadas para evitar as possíveis complicações, muito 

provavelmente devido a equipe treinada e capacitada composta por especialista na área com 

vasta experiência clínica que garantiu expertise nas condutas realizadas (19). Além disso, em 

relação às barreiras, verificou-se que a infusão de drogas vasoativas e curativos compressivos 

estiveram presentes durante grande partes das sessões de RC, e nenhuma sessão foi 

descontinuada por sua presença, corroborando com recente revisão sistemática que relata a 

segurança em mobilizar pacientes em uso de drogas vasoativas (25), enquanto a mobilização, 
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incluindo a deambulação com curativos compressivos não foram relacionados a aumento de 

eventos adversos , tais como, hematomas nos locais de punção arterial (11), o resultado 

converge ainda com os dados encontrados em revisão sobre mobilização geral na unidade de 

terapia em que há uma baixa frequência de complicações e grande relato de segurança destes 

procedimentos (26). 

 

Nessa perspectiva, o presente estudo confirma a importância de realizar a reabilitação 

cardíaca precoce de forma eficaz e segura, devendo ser iniciada no ambiente hospitalar em 

indivíduos após infarto agudo do miocárdio.  

 

CONCLUSÃO 

 

 A reabilitação cardíaca hospitalar precoce foi segura, com nenhum evento adverso grave 

encontrado em 131 sessões de exercício, em pacientes após IAM submetidos à ICP. O protocolo 

de exercícios do presente estudo garantiu uma sobrecarga controlada e eficaz para as adaptações 

ao sistema cardiovascular. As barreiras a RC precoce no paciente infartado foram detalhadas e 

não impediram a execução de nenhuma sessão, além de não representarem nenhum evento 

adverso importante. 
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CAPÍTULO IV 
EFEITO DA REABILITAÇÃO CARDÍACA PRECOCE APÓS INFARTO AGUDO 

DO MIOCARDIO SOBRE A VARIABILIDADE DA FREQUÊNCIA CARDÍACA E A 

CAPACIDADE FUNCIONAL: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO. 

(PLOS ONE, Base Scopus: CiteScore 6.0 e Percentile 87%) 
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RESUMO 

 

O Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) continua gerando óbitos substanciais mesmo com 

técnicas recentes como a Intervenção Coronária Percutânea (ICP), devido sua alta prevalência 

mundial e alto risco de eventos cardiovasculares secundários. A Reabilitação Cardíaca baseada 

em exercício (RC-ex) é reconhecida como a estratégia mais custo-efetiva de prevenção 

secundária nesta população. O objetivo deste ensaio clínico é avaliar os efeitos de um protocolo 

de RC-ex de forma ultra precoce após a ICP sobre a Variabilidade da Frequência Cardíaca 

(VFC) e a capacidade funcional. Este foi um ensaio clínico, com 25 pacientes após IAM tratados 

com ICP, randomizados em dois grupos: Grupo Intervenção (GI) e Grupo Controle (GC). 

Ambos os grupos receberam a fase inicial da RC intra-hospitalar com Dose Total (DT) de 

exercício aeróbico estimada e acumulada de 60 MET-min, tratamento medicamentoso 

otimizado e orientações para deambulação auto-gerida, entretanto, o GI continuou o protocolo 

de RC com progressão e acúmulo de DT em média de 845 MET-min ao final de 30 dias entre 

a fase intra-hospitalar e a fase domiciliar semi-supervisionada. Os desfechos incluíram análise 

da VFC e capacidade funcional por meio do Teste de Sentar e Levantar de 30s (TSL 30s) e 

Teste Ergométrico (TE). A VFC apresentou incremento significativo nos índices (SDNN, 

RMSSD, SD1 e HF) no GI em comparação com o GC na reavaliação de 30 dias após a alta 

hospitalar. O TSL 30s apresentou incremento similiar entre os grupos sem diferença estatística 

e para o TE verificou-se um incremento de 2,07 METs e cerca de 2 minutos e meio na duração 

do teste do GI comparado ao GC, entretanto, sem diferença estatística significante. A DT 

estimada de exercício aeróbico apresentou correlação positiva significativa com os índices da 

VFC. A RC com DT estimada de 845 MET-min pós IAM, a partir de 8 horas de estabilidade 

cardiovascular, foi eficaz na melhora do equilíbrio autonômico cardíaco com ampliação de 

variáveis relacionadas ao sistema nervoso autonômico parassimpático. 

 

Palavras-Chave: Reabilitação Cardíaca; Dose de exercício; Infarto Agudo do Miocárdio e 

Variabilidade da Frequência Cardíaca. 
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INTRODUÇÃO 

 

O Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) primário apresentou redução das taxas de 

mortalidade aguda após introdução da Intervenção Coronária Percutânea (ICP), apesar desse 

avanço, ainda enfrentamos a sua alta prevalência global atingindo 9,6% dos indivíduos com 

mais de 60 anos e mortalidade substancial após o evento, afetando cerca de 13,7% desses 

pacientes. Ainda mais crítica é sua reincidência em um segundo evento que pode atingir até 

20% dos pacientes no primeiro ano e ter um potencial ainda maior de fatalidade (1–5). Portanto, 

terapêuticas que alterem a sobrevida atuando na prevenção secundária, nesse perfil de pacientes, 

são de alta relevância para toda sociedade que sofre com esses agravos. Nesse sentido, a 

Reabilitação Cardíaca (RC) baseada em exercício é apontada como a terapia de prevenção 

secundária mais custo-efetiva disponível para redução de morbi-mortalidade nas doenças 

coronarianas, acrescendo-se ainda de melhora da aptidão cardiorrespiratória e qualidade de vida 

(6–8). 

 

Os benefícios da RC não estão, entretanto, totalmente elucidados em relação aos 

mecanismos fisiológicos subjacentes. Estudo atuais apontam a interferência da RC sobre a 

Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) na fase ambulatorial e sinalizam que esta pode 

justificar parte relevante de seus benefícios (9). A VFC avalia a variação de tempos entre as 

ondas R e prediz de forma não invasiva e com baixo custo a complexa homeostasia do balanço 

autonômico cardíaco. Os parâmetros podem ser avaliados de forma linear ou não linear e entre 

as variáveis lineares mais recomendado estão o RMSSD e SDNN (10,11). Revisões sistemáticas 

recentes apontam a redução da VFC após o IAM, que pode ser uma alteração duradoura, e sua 

relação com o prognóstico. A redução do RMSSD e o SDNN após o IAM aumentou o risco de 

mortalidade cerca de 10 e 4 vezes, respectivamente, em 5 anos, mesmo em paciente tratados 

com a ICP (2,9,12). Portanto, as métricas da VFC podem auxiliar a busca de terapias eficazes 

por seu valor prognóstico e seu efeito sobre o reajuste autonômico cardiovascular. 

 

O início precoce da RC pode ser um alvo estratégico para reorganizar o equilíbrio 

autonômico cardíaco e impedir a alteração crônica das parâmetros da VFC, afetando assim 

diretamente o prognóstico após o IAM. A RC se inicia ainda na fase hospitalar, e esse período 

concentra grande fonte de insegurança entre os profissionais prescritores de exercício, isso por 
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que os próprios direcionamentos clínicos da cardiologia são débeis para essa fase (13). Em 

contra partida, o início tardio da fase ambulatorial da RC esteve mais associado a baixos efeitos 

sobre a VFC. Uma revisão sistemática sobre a VFC de paciente internados com IAM sugerem 

a necessidade de mais ensaios clínicos de alta qualidade com intervenções de prevenção 

secundária precoces (12,14). Alguns estudos observacionais ou clínicos não randomizados de 

exercício na fase hospitalar começaram a sugerir efeitos positivos sobre a VFC com início após 

24 horas (15,16). Há, portanto, uma lacuna a ser elucidada: O exercício físico ultra precoce, a 

partir de 8 horas de estabilidade clínica, poderia potencializar os efeitos da RC sobre a VFC? 

 

Outro ponto de alta relevância é a janela terapêutica necessária para que os resultados 

da RC hospitalar sejam mais consistentes, principalmente sobre a mudança na capacidade 

funcional. Para isso, a dose do exercício prescrito precisa estar bem delimitada. Recentes guias 

sugerem o cálculo matemático da combinação dos parâmetros da prescrição do exercício para 

avaliar o estímulo fornecido e sua progressão. Esses valores podem ser expressos em MET-min 

ou quilocalorias (Kcal) (17). O efeito dose-resposta está bem relatado para fase ambulatorial 

(18), parecem ser necessários entre 500 a 1.000 MET-min/semana para resultados benéficos a 

doença coronariana e redução de mortalidade (19), no entanto, nenhum ensaio ou guia clínico 

descreveu de forma matemática a dose total ou por sessão de exercício fornecida na fase 

hospitalar da RC e seu efeito sobre a VFC ou capacidade funcional. 

 

Diante do exposto, esta pesquisa tem o objetivo de avaliar a eficácia de um protocolo 

de RC-ex de forma ultra precoce após o ICP com foco no detalhamento da prescrição e dose de 

exercício sobre a VFC e a capacidade funcional. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Desenho do estudo 

 

Este foi um ensaio clínico, controlado, randomizado, simples cego com dois grupos e 

razão de alocação de 1:1 com hipótese de superioridade. O protocolo deste estudo e a descrição 

deste ensaio clínico seguiu a lista de verificação CONSORT (20). Este ensaio foi aprovado pelo 

comitê de ética em pesquisa do Hospital Universitário Onofre Lopes localizado no Brasil (No 
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do parecer 5.444.165) e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC) - RBR- 

9nyx8hb. Após fornecer o consentimento livre e esclarecido os participantes deram início ao 

ensaio e foram randomizados após as avaliações iniciais conforme o fluxograma do estudo na 

Figura 1. 

 

Participantes 

 

A população deste estudo compreendeu pacientes admitidos na Unidade de Cuidados 

Intensivos (UCI) após ICP devido IAM. O recrutamento ocorreu de 23 de novembro de 2022 a 

1 de dezembro de 2023. Os critérios de inclusão envolveram idade superior a 18 e inferior a 70 

anos, ambos os sexos, diagnóstico de IAM (eletrocardiograma e testes laboratoriais) com ou 

sem elevação do segmento ST e não complicado (Classificação Killip-Kimball de I ou II) que 

apresentaram sucesso da ICP com fluxo TIMI de 2 ou 3 e adequado nível de consciência para 

fornecer seu consentimento para participação no estudo. Os critérios de exclusão incluíram 

alterações musculoesqueléticas que limitassem a execução dos exercícios propostos, sinais ou 

sintomas de isquemia ou descompensação cardíaca (Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo 

FEVE <  50% após IAM ou arritmias atriais e ventriculares). 

 

O cálculo amostral foi realizado através do software OpenEpi utilizando a diferença 

média do máximo consumo de oxigênio (VO2max = 4.1 mL.kg-1.min-1) e um desvio padrão 

dos grupos experimental e controle (DP = 2,8 e 3,2), respectivamente, de acordo com estudo 

anterior que realizou RC hospitalar e analisou a capacidade funcional através do VO2 (21). De 

acordo com esses dados foram estimados um número de 14 pacientes (7 por grupo) para um 

nível de significância de 5% e poder estatístico de 80%. O tamanho final da amostra resultou 

em 24 pacientes (12 por grupo) após adição de uma taxa de 30% para possíveis desistências. O 

cálculo amostral também foi testado para as variáveis da VFC e verificou-se que o total 

encontrado tinha igual poder para verificar diferenças nessas variáveis (15). 

 

A sequência aleatória dos participantes nos grupos foi gerada através do site 

www.randomizer.org e a sequência foi armazenada em um envelope opaco e selado. Os 

pesquisadores responsáveis pelas avaliações e análise dos resultados foram cegos para a 
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alocação dos participantes. Entretanto, os pesquisadores responsáveis pela intervenção e os 

pacientes não puderem ser cegos. 

 

Intervenção 

 

O protocolo de exercícios utilizado neste ensaio seguiu todos os parâmetros 

recomendados pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM) e o Consenso para 

Descrição de Exercícios (CERT) (19,22). Após oito horas de estabilidade clínica (ausência de 

sinais ou sintomas de isquemia), os pacientes elegíveis que aceitaram participar do estudo 

iniciaram a fase de mobilização precoce (Step 1 – STEPS 1, 2 e 3) independente do uso de 

drogas vasoativas ou curativos compressivos nas artérias femorais ou radiais. Além da fase de 

mobilização precoce, todos os participantes receberam tratamento medicamentoso otimizado e 

orientações para realizar caminhadas autogeridas durante a internação. Após a alta da UCI, 

apenas o grupo intervenção continuou o protocolo de RC com progressão para as etapas 

seguintes (Step 2 – STEPS 4, 5, 6, 7 e 8) na enfermaria cardiológica e (Step 3 – STEPS 9, 10, 

11 e 12) fase domiciliar semi-supervisionada. 

 

 O protocolo foi conduzido individualmente por um fisioterapeuta treinado. A frequência 

de treino foi de duas sessões por dia, com Intensidade leve considerando o equivalente 

metabólico da tarefa entre 2 a 3 METs com base na percepção subjetiva de esforço (BORG 

entre 9 a 10 – 2 METs e BORG entre 11 a 12 – 3 METs) (23). Os Tipos de exercícios foram o 

treinamento resistido associado ao treinamento aeróbico. O treino aeróbico foi realizado 

utilizando cicloergômetro no Step 1 e bicicleta ergométrica no Step 2. O treino resistido foi 

composto de duas a três séries com as repetições individualmente ajustadas como sendo 60% 

das repetições alcançadas no TSL30s. O Tempo de treinamento aeróbico foi de 3 a 20 minutos. 

O volume ou dose de treinamento aeróbico foi avaliado pela seguinte fórmula: Tempo (Min) x 

Intensidade (METs) para dose da sessão;  Tempo x Intensidade (METs) x Frequência de sessões 

por dia x Número de dias de treinamento para a dose de treinamento total (17). A progressão 

dos STEPS foi realizada ao longo das sessões seguindo uma sequência padronizada, 

considerando o tempo de treinamento aeróbico e as séries do treinamento resistido. Porém, a 

prescrição do protocolo respeitou a tolerância do paciente quanto ao tempo recomendado para 

cada STEP e ao limite de intensidade do exercício. 
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Antes da alta hospitalar, os pacientes do grupo intervenção receberam uma cartilha com 

orientações de exercícios e ligações semanais para realização de treinamento contínuo e semi-

supervisionado domiciliar (Step 3) onde foram orientados a realizar treinamento aeróbio 

(caminhada) cinco vezes por semana, com tempo inicial de 20 minutos e progressão de 5 

minutos a cada semana, evoluindo para um tempo final de até 40 minutos, mantendo a 

percepção subjetiva de esforço (escala de Borg) entre 9 e 12 para garantir uma intensidade leve 

a moderada. 

 

  Eventos Adversos (EA) foram monitorizados e a sessão suspensa em sua 

detecção (por exemplo, percepção subjetiva de esforço [escala de Borg] > 13, redução da 

pressão arterial sistólica > 10mmHg, arritmias ventriculares ou atriais significativas, sinais ou 

sintomas de intolerância ao exercício [ou seja, dispneia ou angina], ou alterações 

eletrocardiográficas sugestivas de isquemia) (19).  

 

 Desfechos e Seguimento 

 

Os desfechos primários avaliados foram o equilíbrio autonômico cardíaco utilizando a 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC) e a capacidade funcional utilizando o MET no pico 

do Teste Ergométrico (TE). O resultado secundário incluiu a capacidade funcional submáxima 

(TSL30S). A VFC e o TSL30S foram avaliadas durante a internação – T0 (cerca de 48 horas 

após a ICP) e na reavaliação – T30 (30 dias após a alta hospitalar). O TE foi realizado somente 

no T30. 

 

Variabilidade da FC 

 

A VFC foi avaliada por meio de monitor de frequência cardíaca tipo cinta torácica (Polar 

modelo H10) seguindo direcionamentos internacionais para aquisição de qualidade das medidas 

(10,12,24). A coleta foi realizada em repouso, na posição sentada, em um tempo padronizado 

de 10 minutos. Os dados foram analisados pelo software Kubios HRV. Métodos lineares e não 

lineares foram utilizados. As variáveis de interesse incluíram o domínio do tempo, com o desvio 

padrão dos intervalos RR normais (SDNN) e a raiz quadrada média das diferenças no intervalo 
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RR sucessivo (RMSSD), registrados em um intervalo de tempo e expressos em milissegundos 

(ms), e a porcentagem de intervalos RR sucessivos que diferem em mais de 50 ms (pNN50), 

enquanto o domínio da frequência compreendeu a baixa (LF) e a alta frequência (HF) e sua 

relação (LF/HF). Por último, os métodos não lineares permitiram a análise gráfica de Poincare 

e as variáveis SD1, SD2 e SD2/SD1 apresentadas em (ms). 

 

Capacidade funcional 

 

O TE foi realizado em esteira (Centurion 300, Micromed, Brasil) sob protocolo de carga 

incremental (ou seja, protocolo de rampa) para induzir exaustão entre 8 e 12 minutos, conforme 

ErgoPC Elite teste (Micromed, Brasil) (25,26). A FC foi verificada ao longo do teste por meio 

de eletrocardiograma de repouso em 12 derivações e traçado eletrocardiográfico (ECG Digital, 

Micromed, Brasil) assim como a saturação periférica de oxigênio (oxímetro Nonin 2500). 

Todos os pacientes foram orientados sobre os procedimentos e uso da escala de Borg para 

monitorar o esforço percebido. Todos os procedimentos foram realizados sob supervisão 

médica, e os pacientes autorizados a apoiar-se nas barras de apoio frontais da esteira, se 

necessário. As variáveis de interesse foram o MET e o tempo tolerado no pico do esforço. 

 

O TSL30s foi realizado com cadeira de altura padrão recomendada (45 cm) e sem braços 

de apoio. O paciente foi instruído a sentar e levantar da cadeira o mais rápido possível por 30 

segundos (27,28). Os resultados do primeiro teste foram utilizados para prescrever o 

treinamento resistido durante a intervenção. O número de repetições máximas alcançadas foi a 

variável de interesse. 

 

Análise estatística 

 

As variáveis foram analisadas utilizando SPSS (versão 22.0) e Graph Pad Prism (versão 

7.0). O Shapiro-Wilk verificou a normalidade de grande parte das variáveis do estudo. Os dados 

foram expressos como média e desvio padrão. A comparação intra-grupo para as medidas de 

VFC e o TSL foi realizada por meio de teste T pareado para os dados paramétrico e o Teste 

Wilcoxon para dados não paramétrico. A comparação inter-grupo foi realizada por meio do 

teste T independente para medidas paramétricas e o ManWhitney para dados não paramétricos. 
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A correlação de Pearson foi realizada entre a DT de exercício aeróbico estimada e variáveis da 

VFC. A significância estatística será fixada em p <0,05. O estudo foi analisado considerando a 

intenção de tratar, analisando os grupos conforme randomização. Para os dados faltantes foi 

realizada a imputação dos dados, imputando os dados da avaliação inicial daquele participante. 

 

 
Figura 1. Fluxograma do estudo de acordo com o Consolidated Standards of Reporting Trials 

(CONSORT). 
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RESULTADOS 

 

Um total de 25 pacientes com infarto agudo do miocárdio submetidos a ICP foram 

randomizados após avaliação dos critérios de elegibilidade. Durante a internação o exame de 

ecocardiografia foi realizado e foram descontinuados do estudo por fração de ejeção inferior a 

50%, 6 participantes do grupo intervenção e 4 do grupo controle, sendo analisados ao final do 

ensaio um total de 15 pacientes nos grupos estudados. Um diagrama de fluxo de elegibilidade, 

alocação e acompanhamento é fornecido na Figura 1 seguindo os Padrões Consolidados de 

Relatórios de Ensaios Clínicos (CONSORT). 

 

As características clínicas e antropométricas dos participantes do estudo estão 

detalhadas na Tabela 1. Os participantes foram considerados homogêneos em ambos os grupos, 

com exceção da predominância do sexo masculino na amostra do grupo controle em relação ao 

grupo intervenção. Informações clínicas do IAM, medicações e procedimento da ICP também 

estão descritas na Tabela 1. 

 

Os eventos adversos (EA) relacionados à saúde cardiovascular foram presentes em 

apenas 3 sessões do total de 64 sessões, representando cerca de 4,68% das sessões realizadas 

durante o estudo, e estes foram EA reversíveis, sendo eles a dor precordial e a hipoglicemia. 

 

Na análise da VFC foi verificado incremento de todas as variáveis do domínio do tempo 

no grupo intervenção, com valor significativo para o SDNN e o RMSSD, na comparação pré e 

pós intervenção com RC-ex.  O grupo controle, entretanto, apresentou redução de todas as 

variáveis. Com relação às variáveis do domínio da frequência e da análise não linear observou-

se um incremento significativo da participação do sistema autônomo parassimpático através do 

HF e SD1 com 30 dias, apenas no grupo intervenção. O HF reduziu de forma significativa com 

o fator tempo no grupo controle. O balanço autonômico entre os sistemas simpático e 

parassimpático apresentou melhora na avaliação de retorno, com menores valores da relação 

LF/HF e do SD2/SD1, mais evidente no grupo intervenção, entretanto, sem diferença 

significativa para o grupo controle (Tabela 2). Os dados da variabilidade da frequência cardíaca 

são apresentados na Tabela 2 e Figura 2 e 3. 
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Tabela 1 – Características clínicas e antropométricas dos grupos do estudo. 

          Grupo Controle          Grupo Intervenção 
                    (n=8)                      (n=7) 
Dados antropométricos   
Gênero (Masculino/Feminino) 7/1 3/4 
Idade 52,8 ± 7,8 56,9 ± 11,7 
Peso 75,0 ± 11,1 69,3 ± 12,1 
Altura (cm) 166,9  ± 5,6 160,0 ± 12,3 
IMC 27,0 ± 4,1 27,0 ± 4,6 
Fatores associados a DCV   
HAS 4 (50%) 5 (71,4%) 
DM 2 (25%) 3 (42,8%) 
Dislipidemia 1 (12,5%) 1 (14,2%) 
Histórico familiar 4 (50%) 1 (14,2%) 
Sedentarismo 5 (62,5%) 1 (14,2%) 
Tabagismo 6 (75%) 4 (57,1%) 
Características clínicas pós IAM   
Topografia do IAM   
Anterior 3 (37,5%) 3 (42,8%) 
Inferior 5 (62,5%) 4 (57,14%) 
Coronária afetada   
DA 3 (37,5%) 3 (42,8%) 
CD 3 (37,5%) 2 (28,5%) 
Outras 2 (25%) 2 (28,5%) 
Biomarcadores de isquemia 
cardíaca 

  

CK-MB (Pico) 212,5 ± 140,1 152,6 ± 137,9 
Troponina (Pico) 80,8 ± 55,8 76,5 ± 98,1 
Medicações   
b-Bloqueador 6 (75%) 7 (100%) 
Anti-coagulantes 8 (100%) 7 (100%) 
Anti-hipertensivos 7 (85,7%) 6 (85,7%) 
Diuréticos 2 (25%) 0 (0%) 
IAMCSST 8 (100%) 6 (85,7%) 
FEVE 56,6 ± 7,9 56,5 ± 5,7 
Estadia hospitalar (Dias) 6,7 ± 4,4 5,0 ± 1,5 

Legenda: IMC- Índice de Massa Corporal; HAS- Hipertensão Arterial Sistêmica; DM- Diabetes Mellitus; IAM- 

Infarto Agudo do Miocárdio; DA- Descendente Anterior; CD- Coronária Direita; CKMB- Creatina quinase fração 

MB; IAMCSST- IAM com supredesnivelamento do segmento ST; FEVE- Fração de Ejeção do Ventrículo 

Esquerdo;
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Figura 2 – Ilustração das análises visuais da variabilidade da frequência cardíaca em dois casos reais do estudo, de mesmo gênero e idades similares, do grupo intervenção 

(GI) e grupo controle (GC). 

 
Legenda: A, Tacograma com oscilações nos intervalos entre batimentos consecutivos. B, Análise espectral de frequências com componente de alta frequência (High 

Frequency- HF) em azul e componente de baixa frequência (Low Frequency- LF) em laranja. C, Gráficos de Poincaré com as dispersões em curto (SD1) e longo prazo (SD2). 

As análises A, B e C estão apresentadas nos momentos baseline (T0) e na reavaliação (T30). 
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Tabela 2 – Dados da variabilidade da frequência cardíaca. 

 GC GC GI GI  
 TO T30 T0 T 30dias P valor c 

Domínio do 
Tempo 

     

RMSSD 
(ms) 

20,6 ± 5,1 17,8 ± 3,8 20,0 ± 15,7 37,7±26,5c 0,000 

SDNN (ms) 25,6 ± 7,7 17,2 ± 4,4 18,7 ± 8,6 28,8±13,4c 0,000 

PNN50 (%) 
 

9,5 ± 18,4 7,6 ± 18,8 6,8 ± 16,9 23,0 ± 30,2 0,09 

Domínio da 
Frequência 

     

LH (ms2) 
 

304,0 ± 
147,8 

140,4 ± 91,3 
 

173,0± 96,7 278,1 ± 233,7 
 

0,22 
 

HF (ms2) 
 

153,1 ± 
111,7 

93,1 ± 39,7a 

 
128,6 ± 164,8 427,7 ± 556,5c 

 
0,005 

 
LH/HF 

 
2,7 ± 2,1 1,5 ± 0,8 

 
2,7 ± 1,7 1,4 ± 0,9 

 
0,90 

 
Análise não 

linear 
 

     

SD1 (ms) 
 

14,6 ± 3,6 12,6 ± 2,7 
 

14,2 ± 11,1 26,7 ± 18,8c 

 
0,000 

 
SD2 (ms) 

 
32,6 ± 12,0 20,7 ± 6,1 

 
21,9 ± 7,3 29,0 ± 11,4 

 
0,14 

 
SD2/SD1 2,4 ± 1,5 1,6 ± 0,3 2,0 ± 0,8 1,4 ± 0,8 0,28 

Legenda: a- Comparação intra-grupo (GC); b- Comparação intra-grupo (GI); c- Comparação entre GC e GI no 

T30. 

 
Tabela 3 – Teste de sentar-levantar de 30s. 

 
Legenda: TC- Comparação intra-grupo GC (T0 x T30); TI- Comparação intra-grupo GI (T0 x T30); G- 

Comparação entre GC e GI no T30. 
 

 

                      GC (n=7)  GI (n=7) P valor 
T0 T30      T0      T30   TC   TI   G 

TSL (30s)        
No de repetições 8,7 ± 1,7 10,8 ± 3,8 9,2 ± 3,3 11,0 ± 3,6 0,42 0,40 0,91 
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Figura 3 – Medidas da variabilidade da frequência cardíaca. GI: Grupo Intervenção; GC: Grupo 

Controle. 

 

 
 

 

 
 

Legenda: Comparação das medidas da VFC entre GC e GI no momento pós RC-ex ou T30 com diferença 

significativa. 
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Uma análise visual, por meio de tacograma, avaliação espectral e Poincaré, é proposta 

na Figura 2, com a comparação de dois casos reais do estudo, sendo um caso do grupo 

intervenção e outro do grupo controle e o comportamento das variáveis na avaliação inicial e 

na reavaliação.  

 

A capacidade funcional máxima observada no TE mostrou uma maior tolerância ao 

esforço e maior recuperação funcional no grupo intervenção. O grupo intervenção apresentou 

um incremento médio de 2,07 MET no pico do teste de esforço máximo em relação ao grupo 

controle, sem significância estatística entre os grupos. O tempo tolerado de exercício também 

foi superior no grupo intervenção, com diferença de aproximadamente 2 minutos e meio, sem 

significância estatística entre os grupos (Figura 4). 

 
Figura  4 – Tolerância física no teste ergométrico representada pelo MET pico e a duração do teste. GI: Grupo 

Intervenção; GC: Grupo Controle. 

 

 
 

A capacidade submáxima de exercício mensurada pelo TSL 30s apresentou aumento na 

reavaliação de 30 dias para ambos os grupos do estudo, sem diferença significativa na 

comparação intra e inter-grupos (Tabela 3). Os grupos do estudo apresentaram um incremento 

médio de 2 repetições no TSL 30s no momento da reavaliação de 30 dias após alta hospitalar. 
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A Dose de exercício aeróbico estimada acumulada e efetivamente cumprida durante a 

fase de internação hospitalar para o grupo intervenção foi de 173,6 ± 103,9 MET-min, enquanto 

o grupo controle recebeu o equivalente a 60 MET-min. Após o acompanhamento domiciliar a 

Dose Total (DT) final estimada acumulada pelo grupo intervenção foi de 845,7 ± 589,5 MET-

min. A correlação entre a DT e os componentes da VFC exibiram fortes e significativas 

correlações positivas com as variáveis SDNN (r=0,80; p=0,001), RMSSD (r=0,84; p=0,000) e 

SD1 (r=0,84; p=0,000) e uma moderada e significante correlação positiva com o HF (r=0,60; 

p=0,02) como observado na Figura 5. Os comportamentos da DT estimada de exercício são 

comparados visualmente com o comportamento da VFC através do RMSSD na Figura 6. 

 
Figura 5 – Correlação entre a Dose Total estimada de exercício aeróbico e os componentes da VFC 

(SDNN, RMSSD, HF e SD1).  
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Figura  6 – Análise comparativa do comportamento da dose estimada de exercício ofertada para o GI 

em relação ao GC e o comportamento da sistema nervoso autônomo parassimpático representado pela 

variável RMSSD. 

 

 
Legenda: *** RMSSD D30 GI x GC (P<0,000). 
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DISCUSSÃO 

 

O principal achado deste estudo foi eficácia da RC precoce com dose final média de 845 

MET-min na modulação autonômica cardíaca de curto prazo em pacientes após IAM.  A 

melhora do balanço autonômico é evidenciado pelo incremento significativo de variáveis do 

domínio do tempo e da frequência e da análise não linear relacionadas ao sistema nervoso 

autonômico parassimpático, nas avaliações da VFC. Apesar de não significativo houve também 

melhor recuperação funcional nos pacientes do grupo intervenção observados pelo tempo e 

MET no teste de esforço máximo. 

 

Pacientes com IAM recente apresentam uma baixa VFC resultando em redução da 

modulação vagal e relacionando-se de forma independente ao aumento de mortalidade e 

complicações arrítmicas nessa fase (12,29). A instabilidade na função autonômica cardíaca 

pode ter relação com o processo de remodelamento ventricular e se tornar persistente (30). O 

tempo de início de terapêuticas capazes de interferir no equilíbrio autonómico, tais quais, a RC 

baseada em exercício aparece como crucial nos resultados tanto para VFC quando para o 

remodelamento ventricular, retroalimentando esse ciclo de morfologia e função cardíaca na 

recuperação pós IAM (9,31).  

 

Nossos achados demonstraram que um programa estruturado de exercício aeróbico e 

resistido ultra precoce, a partir de 8 horas de estabilidade cardiovascular, após o IAM foi capaz 

de ampliar a modulação vagal com incremento significativo do RMSSD. Essa variável é 

apontada por estudos anteriores como a mais recomendada para avaliar o sistema nervoso 

autonômico parassimpático devido sua baixa sensibilidade a interferência da respiração. Nesta 

revisão sistemática recente foi verificado que a RC baseada em exercício físico na fase 

ambulatorial promoveu melhora da função parassimpática com aumento valoroso do RMSSD 

(9). Ensaio clínico anterior com a fase hospitalar da RC demonstrou incremento significativo 

do RMSSD (32) outro utilizou variáveis consideradas com menor poder metodológico para 

avaliar o SNP (15), nenhum deles, entretanto, descreveu a dose de exercício total fornecida aos 

pacientes. Há poucos ensaios clínicos de alta qualidade nessa fase da RC, além da baixa 
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descrição da prescrição e dose de exercício, e fragilidades em questões metodológicas de 

aferição da VFC, dificultando a maximização dos resultados da literatura atual.  

 

O desvio padrão dos intervalos R-R normais (SDNN), outra variável do domínio do 

tempo, parece ter relação inversa com o índice de volume sistólico final do VE, indicando que 

a manutenção do desequilíbrio autonômico com baixa VFC pode se associar ao remodelamento 

do ventrículo esquerdo após o IAM (30). Este estudo apresentou incremento significativo desta 

variável após a RC demonstrando por mais uma variável o possível efeito protetor do exercício 

físico precoce após IAM. 

           

         As variáveis do domínio da frequência e da análise não linear que representam a 

atuação do SNP, por meio do HF e SD1 também apresentaram incremento significativo no 

grupo intervenção. Ensaio anterior comparando treino intenso e moderado na fase ambulatorial 

da RC verificou incremento do LF e HF no grupo moderado e queda das duas variáveis no 

grupo intenso (14). Neste estudo, encontramos aumento das duas variáveis após a intervenção 

com destaque para o HF, e o grupo controle comportamento oposto. Parece haver, portanto, 

uma janela terapêutica ideal para a intensidade do exercício a fim de melhorar o SNP, neste 

estudo, utilizamos exercícios de baixa intensidade porém com incremento progressivo da dose 

de exercício no grupo intervenção, influenciada principalmente pelo aumento do tempo de 

exercício, e este estímulo pareceu suficiente para gerar adaptações benéficas a VFC. Portanto, 

este ensaio apresenta um direcionamento importante a cerca da janela terapêutica para 

prescrição de exercício na fase hospitalar da RC e sua repercussão precoce sobre o equilíbrio 

autonômico cardíaco. 

 

 O grupo controle foi submetido a uma fase inicial de mobilização precoce para retorno 

de suas atividades de vida diária com uma dose final estimada acumulada de cerca de 60 MET-

min. A mobilização precoce com baixa ou nenhuma progressão estruturada de estímulo 

metabólico é o padrão mais utilizada pelas UCIs e muitas vezes aplicadas aos pacientes em 

recuperação de IAM. O grupo intervenção, no entanto, recebeu cerca de 173 MET-min durante 

a internação e alcançou uma média de 845 MET-min ao final do primeiro mês, efetivamente 

realizada pelos pacientes, conforme suas limitações individuais. A dose total de exercício 

ofertada apresentou correlação significativa e forte com a VFC, através das variáveis SDNN, 



127 

127 

 

 
127 

RMSSD e SD1. Para a fase ambulatorial um mínimo de 500 MET-min/semana esteve associado 

a redução de mortalidade, outros guias recomendam entre 1.000 a 2.000kcal/sem, além disso, 

uma revisão sistemática que avaliou o efeito da dose de RC observou que maiores doses, 

avaliada apenas em número de sessões (36 sessões) foi relacionado a menor mortalidade, sugere 

entretanto, estudos com a dose total fornecida e ensaio clínicos comparando doses diferentes 

(8,17,18).  

 

Não há atualmente nenhuma recomendação baseada em evidência para dose de RC 

hospitalar necessária para obter os melhores resultados clínicos. Os valores mostrados neste 

ensaio podem direcionar pesquisas futuras e consensos clínicos para a fase hospitalar da RC em 

pacientes coronariopatas. 

 

As modificações de capacidade funcional e aptidão cardiorrespiratória (ACR) requerem 

tempos maiores de intervenção baseada em exercício, com recomendação de 8 semanas para 

resultados expressivos na ACP (6,33). O início precoce da RC na fase hospitalar pode, 

entretanto, tornar o paciente mais apto ao processo de RC ambulatorial trazendo maior adesão 

e progressões mais rápidas para a ACR (34). Neste estudo, a dose ofertada aos pacientes do 

grupo intervenção e a mudança do balanço autonômico, mesmo em um curto intervalo de 

tempo, cerca de 4 semanas, pareceram influenciar em uma melhor recuperação funcional do 

grupo intervenção observada através do TE máximo de 30 dias sem variação estatística 

significativa do controle, porém com diferença média de 2 METs o que significa cerca de 7 

mL.kg-1.min-1 de incremento no consumo de oxigênio máximo representando a capacidade 

aeróbica do indivíduo e um fator prognóstico independente de redução de mortalidade. A cada 

1 MET de incremento na capacidade aeróbico após RC, houve redução de entre 13% a 30% na 

mortalidade (35). Esse dado expressa o nível de relevância de nossos achados. Notamos 

também uma melhora não significativa mas clinicamente relevante de cerca de 2 repetições em 

ambos os grupos do estudo no TSL 30s. Nenhum participante do estudo foi submetido a 

ausência de terapia com exercício ou orientações para se manter ativo, dessa forma, as 

diferenças na capacidade funcional podem ter se tornado mais sutiz, sendo provavelmente 

necessário uma maior amostra para identificar uma diferença significativa entre os grupos.  
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Limitações  

 

Este ensaio apresentou como principal limitação o baixo poder estatístico gerado pela 

alta restrição da amostra. No entanto, verificou-se um comportamento consistente de melhora 

de todos os parâmetros da VFC relacionados ao sistema parassimpático tanto nas análises 

lineares quanto não lineares, demonstrando a proteção cardiovascular significativa da 

intervenção ultra precoce e bem estruturada mesmo com uma amostra pequena. Apesar disso, 

a amostra manteve-se coerente com o cálculo amostral mínimo para este estudo e similar a 

estudos anteriores com essa fase da RC. As medicações não foram controladas em relação a 

dose utilizada ou adesão farmacológica, entretanto, antes da randomização verificamos as 

medicações utilizadas e houve uma apresentação similar para tratamento agudo do IAM. As 

variáveis do domínio da frequência não foram normalizadas pela frequência respiratória, 

entretanto, utilizamos a avaliação de três aspectos distintos da VFC para reduzir esse viés. 

Questões logísticas impediram a realização da avaliação do remodelamento ventricular através 

da ressonância nuclear magnética cardíaca. 

 

Forças 

 

Este é o primeiro ensaio clínico com alto nível de detalhamento da prescrição do 

exercício ofertado na fase hospitalar da RC, incluindo a progressão por dose de exercício 

numericamente descrita, além de ofertar treino resistido combinado ao aeróbico nesse perfil de 

pacientes. Este ensaio tem início ultra precoce da RC a partir de 8 horas de estabilidade 

cardiovascular após o IAM. Todas as sessões da fase hospitalar foram supervisionadas por 

fisioterapeutas treinados para o protocolo do estudo e em sua maior parte especialista na área 

da cardiologia. Testes físicos máximos e submáximos foram realizados de forma precoce após 

o IAM. Este estudo é pioneiro na verificação do efeito dose-resposta da RC hospitalar sobre a 

variabilidade da frequência cardíaca em um amplo especto de variáveis. 
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CONCLUSÃO 

 

 A RC baseada em exercícios físicos com dose de exercício aeróbico de cerca de 845 

MET-min na fase aguda pós IAM, iniciada a partir de 8 horas de estabilidade cardiovascular, 

foi eficaz na melhora do equilíbrio autonômico cardíaco com ampliação de variáveis 

relacionadas ao SNP. Testes físicos submáximos realizados ainda durante a internação foram 

seguros assim como o teste máximo 30 dias após a alta hospitalar. A recuperação funcional foi 

clinicamente relevante no grupo intervenção em comparação ao controle. Estes achados 

apresentam grande relevância e merecem futuras investigações associadas ao remodelamento 

ventricular e um maior poder amostral. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
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        O Protocolo de RC-ex testado como intervenção neste estudo foi validado para 

população de pacientes com IAM recente submetidos a ICP. A segurança do protocolo foi 

garantida a partir de um percentual baixo de eventos adversos leves e rapidamente reversíveis, 

sem registro de eventos adversos graves. 

 

     Este foi um estudo pioneiro na descrição da dose de exercício estimada em MET-

min e a na estruturação da progressão por dose de exercício na fase hospitalar da RC. A dose 

de exercício estimada e cumprida durante o protocolo de RC-ex hospitalar e domiciliar foram 

eficientes na melhora da função do sistema nervoso autonômico sobre o coração, com 

prevalência do sistema nervoso parassimpático com cerca de 30 dias após o IAM. 

 

Este estudo gerou como produção científica um artigo publicado e outros 3 em processo 

de ajuste e escolha do periódico para futura submissão. Além das produções diretas desta tese, 

este projeto de pesquisa permitiu a realização de vários trabalhos de conclusão de pós-

graduação em nível residência, além da participação de alunos de graduação na pesquisa 

científica. 

 

Por fim, espera-se que esta pesquisa gere impactos substanciais na RC intra-hospitalar 

por dar segurança aos profissionais envolvidos nesta fase, dando-lhes o subsídeo do 

detalhamento da prescrição de exercício seguro e eficaz, permitindo a sua reprodução na prática 

clínica. 
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APÊNDICE B – PROTOCOLO DE REABILITAÇÃO 

CARDÍACA BASEADA EM EXERCÍCIO INTRA-HOSPITALAR. 
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