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RESUMO 

A inclusão do treinamento resistido como parte dos protocolos de Reabilitação Cardíaca (RC) 

tem auxiliado na melhora da resistência muscular, função cardiovascular, metabólica e 

inflamatória dos seus praticantes. Em consonância, o exercício home-based fixa-se cada vez 

mais como opção viável para suprir as exigências do atual contexto social determinado pela 

pandemia da Covid-19, possibilitando a manutenção da RC e consequentemente seus 

benefícios. O objetivo desse estudo foi investigar o impacto do Treinamento Resistido tipo-

Exlosivo Dinâmico (TRED) virtual em parâmetros funcionais, autonômicos e hemodinâmicos 

de pacientes pós- cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM). Após perdas e exclusões 

a amostra do presente estudo consistiu de 7 pacientes de ambos os sexos submetidos à CRM, 

com idade media de 61,2 anos. Parâmetros funcionais, através dos testes de levantar-se da 

posição sentada, equilíbrio dinâmico através do teste time up and go e flexão de cotovelo, 

além de parâmetros autonômicos e hemodinâmicos, por meio da variabilidade da frequência 

cardíaca, medidas de pressão arterial e teste de marcha estacionária, foram avaliados antes e 

após 8 semanas. Dois pesquisadores com experiência na área de reabilitação conduziram o 

protocolo de exercícios por videochamadas WhatsApp®. Após uma semana de familiarização 

presencial e uma semana de familiarização virtual, o TRED virtual foi realizado com faixas 

elásticas, três vezes por semana durante 8 semanas, com a execução de exercícios 

multiarticulares e monoarticulares, em amplitude de movimento completo e contrações 

concêntricas realizadas o mais rápido possível, enquanto as excêntricas realizadas lentamente 

em 3 segundos, e intensidade controlada pela taxa de esforço percebido. Após 8 semanas de 

intervenção, foi possível observar melhora significativa na capacidade funcional de membros 

inferiores (P=0,01), na força muscular de membros superiores (P=0,05), sobre o equilíbrio 

dinâmico (P=0,03) e na capacidade aeróbica (P=0,02) dos participantes. Adicionalmente, foi 

demonstrado redução significativa na pressão arterial sistólica (P=0,03). Conclui-se que a 

prática de TRED virtual promoveu melhoras nos parâmetros funcionais e hemodinâmicos da 

amostra investigada. 

 

Palavras-Chave: Procedimentos Cirúrgicos Cardiovasculares. Parâmetros Funcionais. Pressão 

Arterial. Reabilitação. Treinamento Físico 
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ABSTRACT 

The inclusion of resistance training as part of the Cardiac Rehabilitation (CR) protocols has 

helped to improve the muscular resistance, cardiovascular, metabolic and inflammatory 

function of its practitioners. Accordingly, home-based exercise is increasingly becoming a 

viable option to meet the demands of the current social context determined by the Covid-19 

pandemic, enabling the maintenance of CR and consequently its benefits. The aim of this 

study was to investigate the impact of virtual Dynamic Resistance Training (DRT) on 

functional, autonomic and hemodynamic parameters of post-myocardial revascularization 

surgery (CABG) patients. After losses and exclusions, the present study sample consisted of 7 

patients of both sexes who underwent CABG, with a mean age of 61.2 years. Functional 

parameters, through tests of standing up from a sitting position, dynamic balance through the 

time up and go test and elbow flexion, in addition to autonomic and hemodynamic 

parameters, through heart rate variability, blood pressure measurements and stationary gait, 

were evaluated before and after 8 weeks. Two researchers with experience in the field of 

rehabilitation conducted the exercise protocol via WhatsApp® video calls. After one week of 

face-to-face familiarization and one week of virtual familiarization, the virtual TRED was 

performed with elastic bands, three times a week for 8 weeks, with the execution of multi-

joint and single-joint exercises, in full range of motion and concentric contractions performed 

as quickly as possible. as fast as possible, while eccentrics were performed slowly in 

3 seconds, and intensity controlled by the rate of perceived exertion. After 8 weeks of 

intervention, it was possible to observe a significant improvement in the functional capacity 

of the lower limbs (P=0.01), in the muscle strength of the upper limbs (P=0.05), on the 

dynamic balance (P=0.03) and in the aerobic capacity (P=0.02) of the participants. 

Additionally, a significant reduction in systolic blood pressure was demonstrated (P=0.03). It 

is concluded that the practice of virtual TRED promoted improvements in the functional and 

hemodynamic parameters of the investigated sample. 

 

Keywords: Cardiovascular Surgical Procedures. Functional Parameters. Blood pressure. 

Rehabilitation. Physical training 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

vii 

 

LISTA DE SIGLAS 

 

 

ACSM  American College of Sports Medicine 

AHA  American Heart Association 

CEC           Circulação Extra Corpórea 

CRM  Cirurgia de Revascularização do Miocárdio 

DAC  Doença Arterial Coronariana 

DBRC  Diretriz Brasileira de Reabilitação Cardíaca 

DCV  Doenças Cardiovasculares 

FC  Frequência Cardiáca 

HAS  Hipertensão Arterial Sistêmica 

HF  High Frequency 

LF  Low Frequency 

METs  Equivalente Metabólico 

OMS  Organização Mundial da Saúde 

PA  Pressão Arterial 

RC  Reabilitação Cardíaca 

SCA  Síndrome Coronariana Aguda 

SDNN  Desvio Padrão do Intervalo R-R 

SIH  Sistema de Informação Hospitalar 

SNA  Sistema Nervoso Autonômico 

TCLE  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TR  Treinamento de Resistência  

TRED         Treinamento Resistido explosivo Dinâmico 

VFC  Variabilidade da Frequência Cardíaca 

VLF  Very Low Frequency 

 



 

viii 

 

LISTA DE FIGURAS 

 

 

Figura 1 -  Fluxograma do processo de seleção dos indivíduos...............................................19 

Artigo 1 

Figura 1 -  Figura 1 - Fluxograma do processo de seleção dos artigos ................................... 30 

Tabela 1-   Características dos estudos selecionados grupo ATR.............................................32 

Tabela 2-   Características dos estudos selecionados grupo ATA............................................32 

Artigo 2 

Tabela 1. Características dos participantes...............................................................................45 

Tabela 2. Parâmetros funcionais antes e após 8 semanas de intervenção ................................46 

Tabela 3. Parâmetros autonômicos e hemodinâmicos antes e após 8 semanas de 

intervenção................................................................................................................................46 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ix 

 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO ....................................................................................................................... 1 

2 REFERENCIAL TEÓRICO .................................................................................................... 4 

2.1 Doença arterial coronariana .................................................................................................. 5 

2.2 Cirurgia de revascularização do miocárdio .......................................................................... 6 

2.3 Reabilitação cardíaca ............................................................................................................ 9 

2.4 Exercício físico após cirurgia de revascularização do miocárdio......................................... 1 

2.5 Treinamento Resistido na Reabilitação Cardíaca...............................................................13 

2.6 Reabilitação Cardíaca Home-Based....................................................................................16 

3 OBJETIVOS .......................................................................................................................... 17 

3.1 Geral ................................................................................................................................... 17 

3.2 Específicos .......................................................................................................................... 17 

4 MATERIAL E METÓDOS ................................................................................................... 18 

4.1 Tipo de estudo .................................................................................................................... 18 

4.2 População e amostra ........................................................................................................... 18 

4.3 Procedimentos .................................................................................................................... 19 

4.4  Avaliações..........................................................................................................................19 

4.4.1Medidas 

Antropométricas...............................................................................................19Erro! 

Indicador não definido. 

4.4.2 Parâmetros Funcionais ..................................................................................................... 20 

4.4.3 Parâmetros autonômicos e hemodinâmicos ....................................................................20 

4.4.4 Capacidade Aeróbica........................................................................................................22 

4.5 Treinamento Resistido Tipo-Exlosivo Dinâmico (Tred) Virtual ....................................... 22 

4.6  Analise Estatística ............................................................................................................. 23 

5. Resultados ............................................................................................................................. 23 

5.1 Capítulo I: Artigo ............................................................................................................. 238 



 

x 

 

5.2 Capítulo 2: Artigo...............................................................................................................36 

REFERÊNCIAS ....................................................................................................................... 40 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido .............................................. 61 

APÊNDICE B – Ficha de coleta de dados ............................................................................... 62 

ANEXO A - ÍNDICE DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO DE BORG ..................................... 64 

ANEXO B – Termo de Consentimento do Hospital do Coração ............................................. 65 

ANEXO C - Declaração de anuência dos pesquisadores ......................................................... 66 

ANEXO D – PLATAFORMA BRASIL – SITUAÇÃO DE APROVADO ............................ 67 

ANEXO E – Comprovante de SUBMISSÃO DO ARTIGO ................................................... 71 

ANEXO F – Normas de SUBMISSÃO a Revista Brasileira de Cirurgia Cardiovascular ....... 73 

 

 

 



  

 

 

1 

 

1 INTRODUÇÃO 

As mortes por doenças cardiovasculares (DCV) representam 30% das causas de 

mortalidade no mundo, sendo a doença arterial coronariana (DAC) a princial patologia 

identificada (NAGHAVI et al., 2005; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013; 

Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), 2017). Em 2021 com o advento da covid-19 o 

número de mortes por doenças cardiovasculares no Brasil apresentou taxa de crescimento de 

7% nos seis meses iniciais do ano e, em especial no Estado do Maranhão registrou-se 3.158 

óbitos por doenças do coração em 2020, segundo o Sistema de Informação Hospitalar (SIH), 

constituindo-se assim um grave problema de Saúde Pública em todo país (BRASIL, 2014). 

As DCV constituem o grupo de doenças que ocasiona o maior gasto com internações 

no Sistema Único de Saúde, sendo a principal causa de aposentadorias por invalidez no Brasil 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2018).  

Diante deste cenário, a cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) tem sido 

proposta com objetivo de minimizar sintomas, melhorar a função cardíaca e a sobrevida de 

pacientes coronariopatas (CUTLIP; LEVIN; AROESTY, 2012). Usualmente indicada quando 

medicamentos ou procedimentos percutâneos não são suficientes para reverter os sintomas da 

DAC, onde há comprometimento no fluxo sanguineo das artérias coronárias pela oclusão dos 

vasos sanguineos resultando em um desequilibrio entre a oferta e consumo do oxigênio do 

miocárdio (ZOCRATO; MACHADO, 2013; WINDECKER et al., 2014). Deste modo, a 

CRM é uma das principais opções terapêuticas para tratamento da DAC grave e a mais 

frequente cirurgia cardíaca realizada pelo Sistema Único de Saúde (PÊGO-FERNANDES; 

GAIOTTO; GUIMARÃES-FERNANDES, 2008; MONTALESCOT et al., 2013). 

Segundo a Diretriz Sul-Americana de Reabilitação Cardiovascular (2014), nas 

últimas quatro décadas, tem se reconhecido a Reabilitação Cardiovascular (RCV) como um 

instrumento importante na prestação de cuidado aos pacientes com doença cardiovascular. A 

utilização em maior escala de programas de reabilitação pode proporcionar uma redução nos 

gastos com saúde, em decorrência da diminuição de novos eventos cardiovasculares, 

reinternações hospitalares e tratamentos intervencionistas (CLARK et al., 2015). 

Porém, em muitos casos, as fases posteriores ao pós-operatório hospitalar da 

reabilitação cardiaca (RC), não conta com um programa supervisionado de atividade fisica 

que pode garantir a redução das complicações cardiovasculares e pulmonares decorrentes da 

CRM (CHING et al., 2012; MELLETT; BOUSQUET, 2013).  

Apenas 5 a 30% dos pacientes elegíveis para participar de um programa de 

reabilitação é encaminhada para a prática sistemática de atividade física monitorada. Algo que 
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se explica por múltiplos fatores tais como inexistência de programas específicos, dificuldade 

de acesso aos serviços, mobilidade urbana de má qualidade, escassez de serviços estruturados, 

a preocupação quanto à segurança da prática do exercício físico, entre outros; e o que parece 

ser fator limitante para a garantia da extensão dos benefícios oriundos da atividade física 

(CLARK, et al 2015). 

Com a intenção de reduzir o risco de eventos cardíacos futuros, a prática da atividade 

física regular é recomendada como uma estratégia de tratamento para pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca (HERAN et al., 2011). Os benefícios do exercício físico incluem melhorias 

na capacidade funcional, nos perfis de fatores de risco e na mortalidade cardiovascular. 

Estudos indicam que pacientes com doenças cardiovasculares que participam de programas de 

reabilitação e são orientados quanto ao controle de fatores de risco apresentam menos eventos 

pós-operatórios, tais como morte e infarto agudo do miocárdio, bem como menor número de 

reinternações hospitalares (NERY, 2007; RIBEIRO, 2010; PRATALI; REGENGA, 2013; 

MACHADO, 2013; CLARK, 2015).  

A prática regular de atividade física tem se mostrado uma estratégia terapêutica 

segura e com excelentes resultados quando realizada adequadamente em pacientes após 

intervenção cirúrgica, otimizando um melhor prognóstico na vida desses indivíduos 

(HAMMILL et al., 2010; BEAUCHAMP et al., 2013; DE VRIES et al., 2015). Em recente 

estudo de revisão, Almeida et al. (2017) observaram o aumento do consumo máximo de 

Oxigênio (VO₂) de pico, melhora de parâmetros autonômicos funcionais e de qualidade de 

vida em pacientes submetidos à CRM e após RC, com consequente redução de risco para 

novos eventos. 

Um dos prováveis mecanismos que explicariam a redução da morbimortalidade em 

pacientes com DAC submetidos a treinamento físico seria a reversão parcial da disfunção 

endotelial preditora de eventos cardiovasculares (NERY, 2007). Acredita-se que o aumento 

do estresse de cisalhamento mediado pelo fluxo nas paredes das artérias durante o exercício 

resulte em melhora da função endotelial. Exercícios aeróbicos e resistência cardiorrespiratória 

melhorada estão associados com níveis reduzidos de proteína C reativa, o que sugere ainda 

que o treinamento físico tenha efeitos anti-inflamatórios (GARBER et al., 2011). 

Recentemente outras modalidades de exercícios, além do treinamento aeróbico, têm 

sido incorporadas na rotina dos pacientes revascularizados. Como opção terapêutica benéfica 

no desenvolvimento da capacidade funcional destaca-se o treinamento resistido (TR) que já é  

amplamente aplicado e estudado em populações que apresentam diferentes patologias 

(SAMAYOA et al., 2014; MANDIC et al., 2013). 
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A execução do exercício resistido através do uso de bandas elásticas é uma estratégia 

de fácil aplicação e baixo custo, podendo ser realizado em casa com acompanhamento remoto 

ou presencial, com propósito de aumentar a força e a massa muscular melhorando a 

autonomia funcional e consequentemente os parâmetros fisiológicos, hemodinâmicos e de 

perfil inflamatório dos indivíduos (TURBAN; CULAS; DELEY, 2014). 

Sob outra perspectiva, os serviços de reabilitação cardíaca são um componente 

integral no cuidado contínuo de pacientes com DCV, porém a pandemia da Covid-19 levantou 

preocupações acerca da viabilidade da prática de atividade física, apresentando um inesperado 

desafio à saúde pública e despertando o interesse por alternativas exequíveis para populações 

em condições de maior vulnerabilidade e necessidade de continuidade do exercício físico 

(SHIRVANI; ROSTAMKHANI, 2020).  

Inicialmente, o insuficiente conhecimento científico sobre a Covid-19, sua alta 

velocidade de disseminação e capacidade de provocar mortes em populações vulneráveis, 

geraram incertezas sobre quais seriam as melhores estratégias a serem utilizadas para o seu 

enfrentamento. Assim, o distanciamento social exigido pelo contexto pandêmico criou novas 

barreiras para a realização de programas de RC e monitoramento de seus resultados, 

distinguindo a prática domiciliar como principal alternativa (HADASSAH, 2021). 

Neste contexto, o exercício praticado em casa (home-based), como solução de 

aderência para programas de RC, tem sua aplicabilidade acompanhada por estudos desde a 

década de 1980 em pacientes de baixo risco. A tecnologia cada vez mais evoluída traz 

consigo a possibilidade da extensão do uso da RC home-based à pacientes de risco moderado, 

para os quais a supervisão de parâmetros hemodinâmicos durante a prática de atividade física 

e consequente ajustes das variáveis de exercício é fundamental, com um acompanhamento 

síncrono da atividade como garantia de eficácia e segurança e permitindo o alcance pleno dos 

objetivos da RC (BRAVO-ESCOBAR et al, 2017). 

Além disso, estudos randomizados de ensaios acerca da RC tradicional em 

comparação com a RC Home-based têm demostrado efeitos semelhantes na qualidade de vida 

e custo-benefício entre pacientes após infarto do miocárdio e revascularização coronariana, 

quando aplicados exercícios aeróbicos (DALAL et al, 2010). Contudo, pouco se conhece a 

respeito dos efeitos do treinamento resistido domiciliar. 

Ganhos de força muscular e alterações cardiovasculares condizentes com a melhora 

de parâmetros hemodinâmicos e autonômicos são consequências conhecidas da utilização do 

treinamento resistido como alternativa para a reabilitação cardíaca (FAN et al, 2021). No 

entanto, pelas características desta modalidade de exercício, o monitoramento das variáveis 
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incidentes sobre a prescrição da atividade é essencial para assegurar seus benefícios, o que 

pode dificultar seu emprego domiciliar (MARTIN et al, 2013).  

Além disso, a necessidade de incremento de cargas de resistência também pode ser 

fator restringente da atividade. A partir daí a utilização de bandas elásticas surge como 

ferramenta viável para a caracterização da carga de resistência intrísseca à esta modalidade de 

exercício. 

Nesta perspectiva, espera-se compreender como e em que grau a prática de 

treinamento resistido dinâmico virtual (home-based) pode gerar impactos na melhora da 

modulação autonômica cardíaca e nos parâmetros funcionais e hemodinâmicos de indivíduos 

submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio, suprindo a necessidade de orientação 

desses indivíduos de modo a incorporar em sua rotina diária a prática regular e orientada de 

exercício físico, acreditando-se que a atividade física representa uma importante estratégia 

terapêutica adjuvante para pacientes em RC contribuindo para um melhor prognóstico. 

Ademais, diante do contexto em que vivemos e ainda da lacuna existente acerca da 

responsividade do exercício físico em indivíduos pós-revascularizados, surge a necessidade de 

investigação de alternativas práticas e viáveis visando inserção desses sujeitos em programas 

de reabilitação cardíaca seguros. 

Deste modo, objetivou-se investigar os efeitos do treinamento resistido virtual com 

banda elástica sobre parâmetros funcionais, hemodinâmicos e autonômicos em pacientes 

submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio. 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

A partir de um referencial teórico capaz de nortear a pesquisa proposta 

contextualizam-se as problemáticas relacionadas ao tema, direcionando-se à abordagem da 

reabilitação cardíaca na perspectica da aplicação do treinamento resistido virtual com uso de 

bandas elásticas para indivíduos submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio. 

Inicialmente discorre-se acerca da doença arterial coronariana, suas características 

clínico-demográficas e epidemiológicas. Logo depois, refere-se à cirurgia de revascularização 

do miocárdio, seus aspectos e critérios de elegibilidade. No terceiro tópico, expõe-se sobre 

aspectos da reabilitação cardíaca e suas premissas. Por fim, discute-se indicações de 

exercícios físicos na reabilitação após a cirurgia de revascularização do miocárdio, 

analisando-se as diferentes modalidades através das respostas induzidas e benefícios gerados 

para indivíduos submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio. 
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2.1 Doença arterial coronariana 

 

A doença arterial coronariana (DAC) é uma doença crônica, caracterizada pela 

presença de placas aterosclerótica com consequente obstrução arterial e insuficiência da 

irrigação sanguínea do coração. As artérias coronárias mais estreitas reduzem o fluxo e o 

aporte de sangue oxigenado ao músculo cardíaco (PINHO et al., 2010). Clinicamente, a 

obstrução aterosclerótica coronariana pode manifestar variados sintomas de acordo com o 

estágio do quadro e assim, de forma simplificada, ser classificada em insuficiência 

coronariana aguda e crônica, ambas com redução do fluxo sanguíneo no miocárdio. 

(SMELTZER; BARE, 2002; GOMES, 2004; DEB et al., 2013). 

A isquemia do miocárdio, gerada por um transporte inadequado de sangue ao 

músculo cardíaco, pode inibir a sua capacidade de contração e bombeamento sanguíneo. As 

consequências da isquemia aguda são conhecidas como síndromes coronarianas agudas 

(SCA). Essas síndromes incluem a angina instável e diversos tipos de ataque cardíaco que 

variam de acordo com o local e o grau da obstrução, como o infarto agudo do miocárdio que 

tem como consequência a morte da área do músculo cardíaco que recebe o fornecimento de 

sangue da artéria bloqueada (BRUNING.; STUREK, 2015). 

Por outro lado, a DAC crônica é cada vez mais prevalente nos ambulatórios. O 

contingente de pacientes que vivem em regime de prevenção secundária tem crescido em 

função dos melhores cuidados na SCA, assim como mais opções terapêuticas na DAC e 

também da insuficiência cardíaca (IC), que comumente decorre da injúria isquêmica. O 

miocárdio submetido à isquemia crônica apresenta alterações moleculares, funcionais e 

adaptativas decorrentes do desequilíbrio entre oferta e demanda de oxigênio A depressão 

mecânica é consequência da isquemia e o restabelecimento funcional depende do 

direcionamento adequado do fluxo coronariano, bem como da capacidade de recuperação do 

miocárdio (DOS SANTOS e BIANCO, 2018). 

A DAC está associada a diversos fatores de risco, representando uma das principais 

causas de morbimortalidade no mundo, com 36% dos óbitos em pessoas com idade entre 50 a 

64 anos e 42% em pessoas com 65 e mais anos (PÊGO-FERNANDES; GAIOTTO; 

GUIMARÃES-FERNANDES, 2008; MELLETT; BOUSQUET, 2013), constituindo um 

desafio para saúde pública e merecendo atenção multiprofissional. A associação dos fatores 

clássicos de risco na gênese da disfunção endotelial, condição fundamental durante o processo 

da aterosclerose e suas complicações, encontra-se bem definida. A diabetes mellitus (DM), 



  

 

 

6 

 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), tabagismo, dislipidemia, história familiar e a inatividade 

física estão entre esses fatores de risco (MELLETT; BOUSQUET, 2013) 

Contudo, há que se considerar também que a associação de marcadores inflamatórios 

com desfechos cardiovasculares é conhecida, e a redução da inflamação diminui o risco de 

eventos cardiovasculares (CALABRÓ et al, 2009; DEB et al., 2013; COSOR et al., 2017). 

Destaca-se que o aumento das citocinas inflamatórias está relacionado com o escore de 

atividades das doenças, o que demonstra a necessidade do tratamento da inflamação crônica 

(SILVALINGAM et al., 2007; LUNDBERG; HELMERS, 2010).  

A manifestação de dislipidemia, hipertensão arterial e alta incidência de diabetes 

mesmo na fase tardia da instalação da doença, traduz o elevado risco metabólico e 

inflamatório nos indivíduos com DAC e requer mudança nos hábitos de vida e uso de 

medicamentos (DEB et al., 2013; COSOR et al., 2017). Estas características definem o 

processo aterogênico que é modulado, dentre muitos fatores, pela infiltração de monócitos 

dentro da parede do vaso e aumento na absorção e na oxidação de Low Density Lipoproteins 

(LDL), inibindo a produção de óxido nítrico (NO) sendo esses eventos a cascata inflamatória 

responsável pelas complicações aterotrombóticas (MADJID; WILLERSON, 2011; YOUSUF 

et al., 2013). 

Nesse contexto, a fim de se restabelecer a função cardíaca comprometida pela 

redução do fluxo sanguíneo decorrente da oclusão vascular e apesar de diferentes alternativas 

para o tratamento da DAC, a cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) apresenta-se 

como uma opção terapêutica com indicações precisas e bons resultados a médio e longo prazo 

(NOGUEIRA et al., 2008; KARASZEWSKI et al., 2014). 

 

2.2 Cirurgia de revascularização do miocárdio  

 

A cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM) é um tratamento que tem como 

objetivo melhorar o fluxo sanguíneo para o músculo cardíaco em indivíduos com obstruções 

graves nas artérias do coração. Visando minimizar os sintomas induzidos pela isquemia, ou 

seja, reduzir a angina de peito, evitar o infarto do miocárdio e consequentemente melhorar a 

sobrevida desses indivíduos, é recomendada quando não há resposta clínica ao tratamento 

conservador, medicamentoso ou por intervenção coronariana percutânea (OLIVEIRA; 

DALLAN; LISBOA, 2005).  

O tratamento da DAC evoluiu nas últimas décadas com o surgimento de outras 

formas de intervenção para revascularização do miocárdio que trouxeram novas abordagens e 
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otimizaram o resultado do tratamento da Síndrome Coronariana Aguda (SCA), como a 

angioplastia. Essa técnica diz respeito à utilização dos stents (endoprótese expansível em 

forma de tubo) dentro da artéria coronária obstruída para corrigir a estenose 

(KOUCHOUKOS et al., 2003). Entretanto, uma grande parte dos pacientes não são elegíveis 

para estes tipos de intervenção e  a CRM permanece como a principal técnica. 

Este procedimento utiliza-se de um enxerto obtido de veias ou artérias saudáveis, 

semelhante a uma ponte (bypass), implantado no coração permitindo melhor aporte 

circulatório às áreas isquêmicas. Assim é possível contornar o bloqueio das coronárias 

reestabelecendo o fluxo de sangue normal para o músculo cardíaco. Na escolha do enxerto, é 

importante considerar a sua permeabilidade e influência nas taxas de morbimortalidade a 

médio e longo prazo (TRAVIS et al., 2012). 

Durante a cirurgia pode ser necessária a substituição temporária da função do 

coração por uma máquina de circulação extracorpórea (CEC), permitindo que o campo 

operatório esteja imóvel e livre de sangue e que o cirurgião cardíaco disponha de mais tempo 

para o procedimento. A CEC é um mecanismo invasivo de alto risco e complexidade e provoca 

modificações fisiológicas e funcionais com necessidade de cuidados pós-operatórios intensivos a 

fim de garantir uma boa recuperação dos pacientes (LAIZO et al., 2010; CARVALHO et al., 

2011). Complicações como edema agudo de pulmão, atelectasias e pneumonias decorrentes do 

processo, podem prejudicar a evolução clínica e postergar o tempo de internação (REGENGA, 

2000; ZANGEROLAMO et al., 2013). 

Nos últimos anos têm-se buscado métodos capazes de reduzir as disfunções 

associadas ao uso da CEC. Esta, com a finalidade de desviar o sangue do coração para 

permitir melhor acesso do cirurgião a área com obstrução (ZOCRATO; MACHADO, 2013), 

produz uma resposta inflamatória sistêmica com liberação de substâncias que prejudicam 

a coagulação e a resposta imune, aumentando o tônus venoso e produzindo grande 

liberação de catecolaminas, com alterações no fluído sanguíneo e estado eletrolítico, além 

de lesão ou necrose celular do miocárdio e uma disfunção pulmonar branda (TORRATI e 

DANTAS, 2012). 

Os efeitos deletérios da CEC são amplamente conhecidos e quanto maior o tempo de 

CEC, mais grave será o desequilíbrio fisiológico do indivíduo e as complicações que poderão 

ser provocadas por esse procedimento, tais como: redução no débito cardíaco, insuficiência 

respiratória, alterações hemodinâmicas autonômicas e inflamatórias. Porém alguns autores 

têm demonstrado que as complicações pós-operatórias de cirurgias cardíacas com CEC, como 

a revascularização do miocárdio, por exemplo, estão relacionadas também ao grau de risco 
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dos pacientes coronariopatas e não só à utilização da circulação extracorpórea (ZOCRATO; 

MACHADO, 2013). 

Além disso, apesar dos avanços nos procedimentos cirúrgicos, as complicações e 

disfunções decorrentes do pós-operatório têm sido consideradas como fator de 

preocupação na determinação do prognóstico de sobrevida. Manifestando-se até o 

trigésimo dia após a CRM, podem alterar o quadro clínico do paciente através do 

surgimento de atelectasia, dor muscular, fraqueza muscular, inativação do surfactante 

alveolar, instabilidade hemodinâmica e autonômica e consequente redução na capacidade 

funcional (BECCARIA et al., 2015). 

Cabe assinalar ainda que a restrição ao leito hospitalar, condição inerente ao pós-

cirúrgico da CRM, limita o transporte de oxigênio para os pulmões e tecidos favorecendo 

a instabilidade hemodinâmica e autonômica, além de ocasionar perda de massa muscular e 

força muscular geral (SANTOS et al., 2016). Estudos indicam que uma imobilização no 

leito hospitalar por três semanas reduz a capacidade funcional em 20% a 30%, e que para 

o retorno e reabilitação dos parâmetros fisiológicos são necessárias nove semanas de 

treinamento físico (GONÇALVES et al., 2012). 

As perdas de massa muscular e força muscular geral estão associadas à redução 

da capacidade funcional, com impacto direto na qualidade de vida e nas atividades 

cotidianas (AVD) (VAN VENROOIJ et al., 2012), além de implicações fisiológicas 

importantes como fraqueza muscular persistente, alterações no consumo de oxigênio pelo 

miocárdio e consequente menor capacidade em realizar e tolerar exercícios (SOKRAN et 

al., 2015). 

Tal redução de capacidade funcional pode persistir por vários meses após a 

realização da CRM, constituido-se como um agravo à saúde geral do indivíduo 

comprometendo a assimilação dos impactos positivos proporcionados pelo tratamento 

(DOUKI et al., 2010; HOKKANEN et al., 2014). Assim, observa-se que os procedimentos 

envolvidos na CRM como a circulação extracorpórea, manipulação do compartimento 

torácico, tipo de enxerto e o repouso prolongado após a intervenção cirúrgica, vão impactar 

diretamente na saúde e qualidade de vida do indivíduo, com perdas autonômicas e fisiológicas 

importantes, que precisam ser restabelecidas, por meio da reabilitação cardíaca (RC) (LAITIO 

et al., 2006; PÊGO-FERNANDES; GAIOTTO; GUIMARÃES-FERNANDES, 2008). 
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Em vista disso, vale reforçar que cirurgias de grande porte como a CRM, geram 

como consequência uma redução acentuada da aptidão física, desencadeando uma série de 

eventos fisiológicos a nível sistêmico, contribuindo para a inatividade física e consequente 

dificuldade na melhora do quadro de diminuição da capacidade funcional e de 

reestabelecimento da qualidade de vida. Daí a importância de um programa de rabilitação 

cardíaca capaz de promover a restauração gradual dessas perdas (NEEDHAM; TRUONG; 

FAN, 2009). 

 

2.3 Reabilitação cardíaca  

 

A reabilitação cardíaca (RC) consiste em programas de exercício físico como 

conduta terapêutica eficaz na restauração das funções físicas e psicossociais em indivíduo 

com doença coronariana prévia. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a 

RC conta com um conjunto de atividades desenvolvidas para garantir aos pacientes as 

melhores condições físicas, mental e social, com repercussão direta na melhora da sua 

qualidade de vida (MORAES et al., 2005) 

Preconiza-se que a RC deve envolver ações multiprofissionais visando modificar 

diversos aspectos que contribuem com a diminuição do risco cardíaco de forma global para 

além da ênfase no exercício físico (STONE et al, 2001). A redução do nível de aptidão física 

promovida pelo longo período de repouso no leito traz consequências nas condições para 

retornar às atividades familiares, sociais e profissionais, implicando no prolongamento das 

perdas de capacidade funcional e do reestabelecimento dos parâmetros hemodinâmicos, 

autonômicos e inflamatórios desejados (MORAES et al., 2005). 

Nos últimos anos, estudos têm demonstrado o papel protetor que o exercício exerce 

nos riscos de morbimortalidade, descrevendo-se inúmeros benefícios do exercício regular para 

portadores de cardiopatia (ANSARI; QURESHI; ZOHRA, 2014). 

Através de uma evolução segura da reabilitação, com melhora das capacidades 

aeróbica e laborativa, da qualidade de vida, da autonomia e independência, o exercício físico 

tem se consolidado como estratégia terapêutica assistencial (GONÇALVES; PASTRE; 

CAMARGO, 2012). A RC pode gerar modificação de fatores de risco e prevenção de eventos 

cardiovasculares futuros, bem como a prevenção secundária da doença e melhora da 

tolerância ao exercício físico de modo regular (NISHITANI et al., 2013). 

Como componente da reabilitação, o exercício físico produz impactos clínicos e 

fisiológicos resultando em uma diminuição considerável da morbimortalidade (RASO et al., 
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2013). Estudos de meta-análises que investigaram efeitos da RC baseada em exercícios físicos 

em pacientes coronarianos, relataram uma redução de 20% a 32% na mortalidade total e 

cardíaca em pacientes que receberam a terapia do exercício em comparação com cuidados 

médicos habituais (ANSARI; QURESHI; ZOHRA, 2014). 

O exercício físico caracteriza-se por um estresse fisiológico em função do grande 

aumento da demanda energética em relação ao repouso, o que provoca um conjunto de 

adaptações morfológicas e funcionais que conferem maior capacidade ao organismo para 

responder a esse estresse. Ressalta-se que os efeitos crônicos do exercício dependem de uma 

adaptação periférica que envolve tanto um melhor controle e distribuição do fluxo sangüíneo, 

como adaptações específicas da musculatura esquelética (MORAES et al., 2005; 

MACHADO, 2013). 

Uma redução no VO2 máximo está relacionada com diminuição da capacidade 

funcional referida por uma grande parte de indivíduos com doença cardiovascular. Nesse 

sentido a capacidade de realização de exercício físico é pré-determinada por uma interação 

complexa entre os sistemas cardiovascular, respiratório, metabólico e muscular, e modulada 

pelo sistema nervoso autônomo (SNA). O desequilíbrio dessa interação promove a redução da 

capacidade funcional do indivíduo limitando a possibilidade de treinamento físico (MORAES 

et al., 2005; MACHADO, 2013). 

Nos portadores de cardiopatia, o exercício também é limitado pelo eventual 

desencadeamento de isquemia miocárdica e a perda da capacidade funcional, que pode 

resultar da diminuição da capacidade oxidativa do músculo esquelético, da menor perfusão 

muscular e da presença de disfunção endotelial, o que favorece o surgimento de acidose 

precoce durante o exercício. A redução do débito cardíaco observada nesses indivíduos pode 

explicar a intolerância ao exercício. Sintomas como sensação subjetiva de cansaço e de 

dispneia, além de atrofia e falta de condicionamento da musculatura respiratória também são 

fatores limitantes para a prática de exercício físco nessa população (BECCARIA et al., 2015) 

Em correspondência, a reabilitação cardíaca exerce importante função na restauração 

do equilíbrio do SNA influenciando na redução da área isquêmica e do risco de eventos 

coronários recorrentes, garantindo a adesão a programas de treinamento físico (BALADY et 

al., 2011; ELLIOTT et al., 2015). 

Entre os benefícios fisiológicos observados em indivíduos com doença arterial 

coronariana estável aderentes ao exercício físico incluem-se a melhora da angina em repouso, 

a atenuação da gravidade da isquemia induzida pelo esforço, a melhora da capacidade 

funcional e o controle de alguns dos fatores de risco para doença cardiovascular. O aumento 
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do volume sistólico, a atenuação da taquicardia durante o exercício para cargas submáximas 

de esforço, a melhora na resposta vasodilatadora dependente do endotélio e o aumento de 

perfusão na microcirculação coronariana devido ao recrutamento de vasos colaterais durante o 

exercício, promove considerável melhora da isquemia miocárdica (MACHADO, 2013). 

A RC deve iniciar-se em ambiente hospitalar baseda em protocolos simples como 

exercícios aeróbicos e resistido, treino de marcha em superfície plana e com degraus, entre 

outras atividades (REGENGA, 2011), incluindo também aconselhamento dietético,  controle 

lipídico,  perda de peso e a atenuação do estresse (JOLLIFFE et al., 2000; SMITH, 2006). 

A elaboração de um programa de RC deve considerar as condições terapêuticas e 

psicológicas além dos sintomas ou agravos decorrentes do pós-operatório e seus impactos no 

sistema osteomioarticular, pulmonar e cardiovascular objetivando restaurar a capacidade 

funcional dos pacientes com orientações a um estilo de vida ativo visando a reduzir os riscos 

cardiovasculares (NERY, 2007; PRATALI; REGENGA, 2013).  

 

2.4 Exercício físico após cirurgia de revascularização do miocárdio 

 

Minimizar as complicações respiratórias ocasionadas por imobilizações prolongadas 

ao leito; diminuir os sintomas de angina; aumentar a capacidade residual funcional expressa 

em picos de equivalentes metabólicos (METs); 1 MET = 3,5 mL de (O2/kg/min); minimizar 

os fatores de risco associado à morbimortalidade nas DCV e melhorar o bem-estar 

psicossocial são prioridades da reabilitação cardíaca (BALADY et al., 2007; PRATALI; 

REGENGA, 2013).  

Os indivíduos submetidos à CRM, devido a limitação na mobilidade, sofrem redução 

de massa muscular associada a perda de força muscular ocasionando significativa redução do 

fluxo sanguíneo, o que afeta diretamente o consumo de energia pelo músculo e a realização 

do trabalho muscular (CORDEIRO et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2014). 

O exercício físico demonstra benefícios diretos sobre o coração e vasos com melhora 

da oferta de oxigênio para a musculatura, função endotelial, tônus muscular e do SNA, por 

isso torna-se uma das principais estratégias para a RC (BLAIR; MORRIS, 2009). Dentre 

outros aspectos, proporcionando melhora no condicionamento cardiorrespiratório e ganhos 

em aptidão física geral, a atividade física sistematizada melhora o perfil de coagulação, 

alterações dos marcadores inflamatórios e o desenvolvimento da circulação colateral 

coronariana (HAMBRECHT et al., 2000) e é considerada um elemento necessário para a 
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prevenção e tratamento de DCV com importante papel na redução de riscos (LAVIE et al., 

2009; ARCHER; BLAIR, 2011). 

Além do risco de morte, em consequência da DAC e após a CRM ocorrem alterações 

morfológicas e funcionais sobre os sistemas nervoso e muscular, além de prejuízos na aptidão 

cardiorrespiratória ((REGENGA, 2000; ZANGEROLAMO et al., 2013). Contudo, a prática de 

exercício aeróbio, resistido e/ ou combinado pode ser estratégia não farmacológica utilizada 

por estes indivíduos no intuito de amenizar os efeitos deletérios da DAC grave e consequentes 

da CRM (WOLSZAKIEWICZ et al., 2015).  

Estudos demonstram que há uma melhora de capacidade funcional entre 10% e  60% 

em pacientes inseridos nos programas de RC, com capacidade de exercício diminuída, 

sugerindo um retorno gradual da capacidade de exercício para níveis basais no início e após o 

término da RC (DALAL et al., 2010; TAYLOR et al., 2010).  

No entanto, há evidências de que após a reabilitação há uma diminuição da 

manutenção regular de exercícios, quando um terço interrompe a atividade física em menos 

de um mês e menos de 37% consegue manter o programa por um ano (DOLANSKY et al., 

2010).  

Tendo em vista que a falta de aderência a um programa regular de exercícios físicos 

pode ter consequências severas à saúde dos indivíduos após a CRM, comprometendo a sua 

recuperação e aumentando o risco de novos eventos, a mudança de comportamento durante 

um programa de RC também deve ser premissa para que se garanta a manuntenção da saúde 

(SCATTOLIN, DIOGO e COLOMBO, 2007; SAMPAIO et al. 2013). 

Um espaço curto de tempo entre a alta hospitalar e o inicio da RC a nível ambulatorial 

a fim de  aumentar a participação dos indivíduos nos programas de treinamento parece ser 

uma estratégia interessante para que a evolução significativa possa ser percebida e a 

permanência na prática da atividade física aconteça (PARKER et al., 2011). 

Contudo, compreender os possíveis mecanismos de proteção cardiovascular em 

diferentes modalidades de exercício e a responsividade ideal quando se considera parâmetros 

como: duração, intensidade, frequência e tipo de exercício que melhor se aplicam na 

reabilitação após CRM ainda apresenta-se como um desafio cada vez mais latente 

(CORDEIRO et al., 2014). 

O momento para iniciar e a progressão de um programa de exercício físico dependem 

da avaliação inicial do indivíduo, das suas características clínicas, sua capacidade e 

condicionamento físico, o grau de risco clínico e a verificação da inexistência de 

contraindicações (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2010). 
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Tradicionalmente, uma das formas mais simples de controle do treinamento em 

indivíduos com DAC é o exercício aeróbico, pela segurança e respostas cardiovasculares 

amplamente reconhecidas (LIZARDO et al., 2007; CORDEIRO et al., 2014). Essa 

modalidade de exercício promove um aumento do consumo máximo de oxigênio, induzindo 

diversas adaptações metabólicas, hemodinâmicas e autonômicas como aumento do débito 

cardíaco, vasodilatação, diminuição da resistência periférica ao fluxo sanguíneo (CORDEIRO 

et al., 2014). 

Gambassi et al. (2019) demonstraram diferenças significativas na variabilidade da FC 

em pacientes submetidos à CRM, 24h após uma sessão de exercício aeróbico de 35 minutos 

(intensidade baixa a moderada) no cicloergômetro, apontando para melhora do controle 

autonômico cardíaco desses pacientes. No mesmo sentido, Almeida et al (2019) constataram 

redução na pressão arterial diastólica (PAD) em pacientes submetidos à CRM após 24h de 

uma sessão de 35 minutos de exercício aeróbico, quando comparados a pacientes que não 

realizaram a sessão. 

Conforme recomendações do American College of Sport Medicine (ACSM), as 

sessões de exercício aeróbico na RC, antes da alta hospitalar, devem ter duração de 3 a 5 

minutos com frequência de duas a quatro vezes por dia, e percepção subjetiva de esforço 

(PSE) abaixo da pontuação 13 na escala de BORG (AMERICAN COLLEGE OF SPORT 

MEDICINE, 2010). Após a alta hospitalar, as recomendações incluem intensidade moderada, 

de 40 a 75% da frequência cardíaca de reserva, duração da sessão entre 20 a 40 minutos e 

frequência mínima de 3 vezes por semana (ADSETT; MULLINS, 2010). 

A partir de novas publicações da American Heart Association (AHA) e American 

College of Sports Medicine (ACSM), o Treinamento Resistido (TR) surge como alternativa a 

ser considerada para indivíduos com e sem doença cardiovascular (MORAES et al., 2005; 

VINCENT; VINCENT, 2006; TARANTO, 2007). 

 

2.5 Treinamento Resistido na Reabilitação Cardíaca  

 

A Diretriz Brasileira de Reabilitação Cardíaca (DBRC) e a ACSM passam a 

conceituar a força muscular como componente fundamental para a saúde e para a manutenção 

da capacidade funcional e obtenção de uma qualidade de vida satisfatória, apontando a 

viabilidade de  uma melhor taxa metabólica basal em função de uma melhor capacidade 

contrátil do músculo (MORAES et al.,2005; GONÇALVES; PASTRE; CAMARGO, 2012). 
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Um aumento de força e potência, traduzindo-se na melhora da capacidade muscular, 

é um parâmetro importante para a melhora da capacidade funcional de indivíduos submetidos 

a programas de RC. A força muscular exerce impacto direto sobre a capacidade funcional do 

indivíduo e nas suas atividades de vida diária através da diminuição do estresse fisiológico e 

manutenção da independência funcional ao longo da vida (NISHITANI et al., 2012).  Os 

benefícios do Treinamento Resistido (TR) associado ao exercício aeróbico incluem 

independência física e psicossocial, diminuição de eventos cardíacos recorrentes, aumento da 

sobrevida e melhor qualidade de vida (SAMAYOAet al., 2014). 

A inclusão do treinamento resistido como parte dos protocolos de RC tem auxiliado 

na melhora da resistência muscular, função cardiovascular, metabólica e inflamatória dos seus 

praticantes, podendo ser orientado de forma profilática para a DAC ou enquanto tratamento 

não farmacológico (POLLOCK et al., 2000; MORAES et al., 2005; ROCHA et al., 2013). 

O ACSM recomenda que pacientes que apresentam baixo risco devem realizar 

exercícios executando de 8 a 12 repetições com uma resistência de 60% a 80% de uma 

Repetição Máxima (1-RM), com intervalo de 48 horas (AMERICAN COLLEGE OF 

SPORTS MEDICINE, 2015). 

O TR apresenta-se como uma modalidade viável em programas de RC à medida que 

a inatividade física é fator de risco e de agravos das doenças cardiovasculares culminando em 

alterações no sistema musculoesquelético como atrofia por desuso, redução da força muscular 

e redução da capacidade funcional que comprometem a independência funcional e 

incrementam a morbimortalidade da população acometida pela DAC (POLLOCK et al., 2000; 

ROCHA et al., 2013). 

Inicialmente os programas de RC não incluíam o TR por assumir que contrações 

isométricas pudessem produzir elevação excessiva da pressão arterial (PA) e remodelação 

inadequada da parede ventricular. As contrações isométricas provocam uma resposta que 

envolve alterações simultâneas de frequência cardíaca (FC), resistência periférica e PA, no 

entanto, a magnitude desse efeito é diretamente proporcional à intensidade da contração.  

Assim, um controle efetivo da intensidade do exercício pode garantir impactos positivos do 

TR, semelhantes aos benefícios do exercício aeróbicos, em indivíduos em RC, sem o risco de 

elevação excessiva da PA (WILLIANS et al., 2007). 

Em seu estudo de revisão acerca das implicações dos efeitos do TR em indivíduos 

portadores de DCV, Umpierre e Stein (2007), demonstraram estabilidade cardiovascular sem 

aparentes prejuízos na função ventricular ou aumento exacerbado na pressão arterial, em 

pacientes com doença coronariana ou insuficiência cardíaca durante a realização de exercício 
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resistido. Apontaram ainda a redução da PA em repouso como efeito crônico do TR e melhora 

da função endotelial 

Grans et al. (2014) investigaram os efeitos do TR, iniciado após infarto do 

miocárdio, na função cardíaca, perfil hemodinâmico e modulação autonômica em ratos. Como 

resultado, descreveram um incremento de 46% na força do grupo treinado em relação ao 

grupo sedentário, ausência de alterações significativas da função ventricular, além de redução 

do estresse cardíaco global e melhora da modulação autonômica vascular e cardíaca no grupo 

treinado. 

Como resultado do estudo controlado randomizado em pacientes com doença arterial 

coronariana realizado por Caruso et al. (2015), foi verificado que após 8 semanas de TR de 

alta repetição/baixa carga houve aumento significativo dos índices RMSSD e SD1 no grupo 

de treinamento (P<0,05) em comparação ao grupo controle, havendo também diminuição 

significativa da FC média. Esses resultados demonstram melhoras positivas na variabilidade 

da FC em pacientes com DAC. 

Adicionalmente, Yamamoto et al. (2016) realizaram um estudo de revisão com 22 

ensaios clínicos, totalizando 1.095 participantes com doença arterial coronariana, e 

constataram aumento da força muscular de membros superiores e inferiores por meio do TR, 

além de melhora no consumo de oxigênio de pico (VO2) naqueles indivíduos praticantes de 

TR, porém sem melhora significativa de mobilidade.  

Diante das evidências percebe-se que o treinamento resistido é uma alternativa viável 

para a reabilitação cardíaca à medida que promove evolução na capacidade funcional com 

ganhos de força muscular e alterações cardiovasculares condizentes com a melhora de 

parâmetros hemodinâmicos e autonômicos. Corroboram com esses indícios, os resultados do 

estudo de Fan et al (2021) que apresentam uma revisão sistemática de ensaios clínicos 

randomizados onde 30 artigos com um total de 2.465 participantes portadores de DAC foram 

incluídos.  

Os resultados sugerem que a combinação de TR e exercício aeróbico pode ser mais 

eficaz na função de melhora cardiopulmonar (consumo de oxigênio pico, VO 2 pico ) porém a 

percepção de melhora global de qualidade de vida tem maior escore entre aqueles submetidos 

ao TR quando comparados a grupos de exercício combinado ou aeróbico.Também aumentos 

na força muscular esquelética são mais significativos quando relacionados ao TR, concluindo 

que o TR pode efetivamente melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida (FAN et 

al., 2021). 
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Por outro lado, nestes estudos os autores assinalaram benefícios da prática do TR 

com máquinas e equipamentos tradicionais. Embora as pesquisas sejam escassas, já surgem 

apontamentos acerca da utilização de faixas elásticas como resistência nos exercícios 

resistidos com efeitos positivos na população idosa, em pacientes com doença pulmonar 

obstrutiva crônica e também insuficiência cardíaca e indivíduos acometidos de AVC 

(MARTIN et al. 2013; RICCI-VITOR et al., 2018; LANS et al., 2018; GAMBASSI et al 

2018). 

Nesse contexto, o uso de faixas elásticas aparece como uma ferramenta eficaz, de 

baixo custo, fácil acesso e aplicação para a realização de um programa de treinamento 

resistido inserido na RC, podendo ser executado em qualquer local e até mesmo com 

acompanhamento remoto, caracterizando o treinamento home-based (MARTIN et al, 2013).  

Colado e Triplett (2008), observaram impactos sobre a força muscular e composição 

corporal de indivíduos de meia idade através do usos de faixas eláticas em um protocolo de 

TR. Conforme demostrado por Martin et al. (2013) em seu estudo de revisão, o TR com 

bandas elásticas produziu benefícios positivos em ganhos de força e massa muscular, além da 

melhora de autonomia e capacidade funcional de idosos.  

Seguindo indícios semelhantes, Turban; Culas; Deley (2014) também evidenciaram 

ganhos de força muscular e capacidade funcional em indivíduos de meia idade com doenças 

cardiovasculares durante um programa de reabilitação cardíaca.  

Em consonância, o exercício home-based fixa-se cada vez mais como opção viável 

para suprir as exigências do atual contexto social determinado pela pandemia da Covid-19, 

possibilitando a manutenção da RC e consequentemente seus benefícios. 

Dessa forma, esta modalidade de exercício resistido com uso de faixas elásticas vem 

ao encontro da necessidade de despertar nos indivíduos submetidos à CRM o interesse no 

ingresso e permanência em um programa de RC, uma vez que modelos de reabilitação com 

maior custo e de difícil acesso podem não ser sustentáveis (ARENA, 2015; SANDESARA et 

al., 2015; JANKOWSKI et al., 2013; WINDECKER et al., 2014; DE VRIES et al., 2015), 

sobretudo diante à premência do distanciamento social. 

 

2.6 Reabilitação Cardíaca Home-Based 

 

Conforme diversos estudos, a cada aumento metabólico na capacidade funcional, as 

taxas de sobrevida aumentam em 13% e a capacidade funcional está estabelecida como 
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importante preditor de mortalidade cardíaca em indivíduos com DCV (KETEYAN et al, 

2008; ARBIT et al, 2015; MARTIN et al, 2013). 

Embora formas alternativas que utilizam a tecnologia para realizar a RC domiciliar 

tenham tido destaque nas últimas décadas, principalmente suprimindo dificuldades de tempo e 

deslocamento além de custo, a pandemia de COVID-19 trouxe à tona esta prática por outros 

motivos, ressaltando a sua importância enquanto medida sanitária para manutenção da saúde 

pública (HADASSAH et al, 2021).  

Em recente revisão sistemática, Hadassah et al (2021) analisou pela primeira vez 

resultados de pesquisas realizadas com intervenções remotas home-based para populaçãoes 

com DCV. Quatorze estudos, totalizando 2.869 indivíduos, foram incluídos para investigação 

dos efeitos do treinamento na RC, apontando eficácia semelhante entre a RC realizada de 

forma remota e a realizada em centros especializados, de forma presencial, para melhorar a 

capacidade funcional, níveis de atividade física e qualidade de vida e escores de depressão. 

Nesta revisão, o treinamento virtual home-based foi associado a um aumento na capacidade 

funcional e comportamento de atividade física quando comparado com cuidados usuais, sem 

acompanhamento sistematizado. Foi também observado um efeito equivalente na capacidade 

funcional, comportamento de atividade físca, qualidade de vida, adesão à medicação, 

comportamento de tabagismo, fatores de risco fisiológicos, depressão e hospitalização 

relacionada ao coração quando comparados os efeitos da RC virtual e presencial. 

Observa-se que esta revisão encontrou resultados baseados em treinamento aeróbico 

como modalidade de intervenção da RC, sendo o treinamento resistido virtual ainda pouco 

explorado na reabilitação cardíaca e, por isso, com vistas a um melhor prognóstico de 

recuperação, controle da pressão arterial e da resposta inflamatória, redução da 

morbimortalidade, melhora da função cardíaca, capacidade funcional e aumento da sobrevida 

dessa população, considera-se necessário o aprofundamento da aplicação do TR virtual 

utilizando-se faixas elásticas na estratégia terapêutica da RC. 

Nesta perspectiva, objetivou-se investigar como o treinamento resistido virtual com 

faixas elásticas pode gerar efeitos na melhora da modulação autonômica cardíaca e nos 

parâmetros funcionais e hemodinâmicos de indivíduos submetidos à cirurgia de 

revascularização do miocárdio. 
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3 OBJETIVOS  

 

3.1 Geral 

 

Investigar os efeitos do treinamento resistido virtual com banda elástica sobre 

parâmetros funcionais, hemodinâmicos e autonômicos em pacientes submetidos à cirurgia de 

revascularização do miocárdio (CRM).      

 

3.2 Específicos 

 

a) Comparar a composição corporal dos indivíduos após cirurgia de revascularização do 

miocárdio antes e após o programa de treinamento resistido explosivo dinâmico 

virtual com banda elástica;  

b) Mensurar a força muscular dos indivíduos após CRM e após o programa de 

treinamento;  

c) Mensurar o impacto dos exercícios resistido dinâmico virtual com banda elástica na 

resposta hemodinâmica em indivíduos após CRM;  

d) Investigar a influência do programa de treinamento na variabilidade da frequência 

cardíaca em indivíduos após CRM;  

e) Mensurar os efeitos do programa de treinamento na aptidão física e capacidade 

aeróbica de indivíduos após CRM. 

 

4 MATERIAL E METÓDOS 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo quase - experimental, prospectivo, de inferência estatística 

sobre protocolos de exercício físico para revascularizados do miocárdio. 

 

4.2 População e amostra 

 

Este é um estudo quase - experimental com testes pré e pós-tratamento, de um único 

grupo. Usando uma amostra não probabilística, os pacientes foram recrutados do programa de 

reabilitação cardíaca no Departamento de Cirurgia Cardíaca do Hospital do Coração. Todos 



  

 

 

19 

 

os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Adicionalmente, o 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade 

Ceuma conforme parecer de número 3.370.496. 

Os critérios de inclusão no estudo foram: CRM bem sucedida (sem complicações 

durante a cirurgia e / ou nas semanas seguintes), com fração de ejeção normal (> 50%), Classe 

I (de acordo com a New York Heart Association), que participaram nas fases I e II de 

reabilitação cardíaca, não utilizando qualquer beta-bloqueadores (por exemplo, atenolol), 

saber manusear videochamadas por WhatsApp®. Como critérios de não inclusão, considerou-

se a presença de doenças sistêmicas não controladas (diabetes mellitus e hipertensão) e 

comprometimentos no sistema músculo-esquelético anteriores à cirurgia ou em decorrência da 

internação. 

Os pacientes foram excluídos se tivessem desconforto físico em qualquer fase do 

estudo, e / ou qualquer reação adversa (náuseas, tonturas, dor, fraqueza, taquicardia, 

transpiração excessiva), e / ou faltar à uma das avaliações e / ou  não atingir  80% de 

frequencia nas sessões de exercício.  

A amostra foi composta de 16 (dezesseis) indivíduos submetidos a CRM ambos os 

sexos com idade acima de 50 anos que foram encaminhados 60 dias após alta hospitalar para 

seguimento ambulatorial e de prática de atividade física.  Entre as avaliações inicial e final, 

ocorreram perdas e exclusões da amostra conforme fluxograma descrito a seguir: 

 

Figura 1 - Fluxograma do processo de seleção dos indivíduos  
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Figura 1 - Fluxograma do processo de seleção dos indivíduos 

 

 

 A amostra final do estudo consistiu em 7 pacientes (4 homens e 3 mulheres) com uma 

idade média de 61,2 ± 8,4 anos.  

 

4.3 Procedimentos 

 

Os participantes foram submetidos à avaliação de parâmetros funcionais, 

cardiovasculares e capacidade aeróbica antes e após 8 semanas de intervenção. A 

familiarização das avaliações e do protocolo foram realizadas de maneira presencial na 

Universidade Ceuma. Além disso, as avaliações dos parâmetros funcionais, cardiovasculares e 

da capacidade aeróbica também foram realizadas de maneira presencial antes e após 8 

semanas.  
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Após esse período, dois pesquisadores com experiência na área de reabilitação física 

realizaram mais uma semana de familiarização do protocolo de intervenção por 

videochamadas WhatsApp®. Este aplicativo permite que participantes e pesquisadores se 

comuniquem por meio de mensagens de texto, chamadas de voz e vídeo. Depois os 

participantes foram submetidos a 8 semanas de Treinamento Resistido – tipo Explosivo 

Dinâmico (TRED). 

 

4.4 Avaliações 

 

4.4.1 Medidas Antropométricas 

Foram mensuradas a massa corporal total (kg) e estatura (cm) de todos os 

participantes utilizando-se uma balança antropométrica Filizola®, para posterior cálculo [peso 

corporal total (kg)/estatura (cm)2] do Índice de Massa Corpórea (IMC). 

 

4.4.2 Parâmetros Funcionais  

 

Levantar-se da posição sentada 

O objetivo do teste de levantar-se da posição sentada foi avaliar a capacidade 

funcional da extremidade inferior dos participantes. Cada indivíduo partindo da posição 

sentada em uma cadeira, com altura compreendida entre 43 e 50 cm, devendo se levantar e 

sentar cinco vezes consecutivamente no menor tempo possível (GURALNIK et al, 1994). 

 

Flexão do cotovelo (30 segundos) 

Os participantes realizaram o maior número de repetições de flexão de cotovelo com 

um haltere de 2,5 kg durante 30 segundos. O teste foi realizado com o participante na posição 

sentada (RIKLI; JONES, 2013).  

 

Time Up and Go (TUG)  

Os participantes foram orientados a se levantarem da cadeira e andar um percurso 

linear de três metros, retornar em direção à cadeira e se sentarem novamente o mais rápido 

possível (PODSIADLO, 1991). 
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4.4.3 Parâmetros autonômicos e hemodinâmicos 

 

Variabilidade da frequência cardíaca (controle autonômico cardíaco) 

Para avaliar a Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC), os voluntários 

permaneceram deitados em repouso por pelo menos 20 minutos. Foi utilizado um 

eletrocardiograma de 12 derivações WinCardio 6.1.1 de freqüência amostral no sinal 

eletrocardiográfico (ECG) de 600 Hz (Micromed Biotecnologia Ltda.) para obtenção, 

momento a momento, dos intervalos R-R. 

No final do exame a série de intervalos R-R foi extraída em formato texto através do 

próprio software de análise do Wincardio, para posterior análise através do programa Kubios 

HRV 3.5 (BiosignalAnalysisand Medical ImagingGroup, Kuopio, Finlândia) no 

processamento do sinal eletrocardiográfico para obtenção das variáveis referentes à VFC, no 

domínio do tempo (índices de dispersão) e da freqüência (Transformada rápida de Fourier).  

No domínio do tempo foram escolhidas as variáveis SDNN (desvio padrão do 

intervalo R-R) e raiz quadrada da média do quadrado das diferenças (RMSSD) entre 

intervalos RR normais adjacentes, expresso em (ms). 

A análise dos dados de VFC, no domínio da freqüência, foi realizada pela 

Transformada Rápida de Fourier em trechos de 5 minutos, com interpolação de 4 Hz, 

sobreposição de trechos, overlap de 50%. As bandas de interesse podem ser: 

VeryLowFrequency(VLF) (0 a 0.04Hz), LowFrequency (LF) (0.04 a 0.15 Hz), componentes 

que referem-se predominantemente a modulação simpática e High Frequency(HF) (0.15 a 0.4 

Hz), que refere-se à modulação parassimpática. 

Adicionalmente, os mesmos foram analisados e apresentados na sua forma 

normalizada (nu) e estabelecido o balanço simpato-vagal (LF/HF), ou seja, LF (nu) igual à 

potência de HF/ (potencia total ms2- VLF)x100. 

HF unidades normalizadas (nu) = potência de HF (ms2)*100/potencia total  

LF unidades normalizadas (nu) = potência de LF (ms2)*100/potencia total  

LF/HF= relação LF/HF 

 

Pressão arterial (PA) 

Todas as medidas de PA foram realizadas através de um dispositivo automático 

digital (BP785-Omron Health care Inc., Lake Forest, IL, EUA). Os participantes foram 

previamente avisados para dormirem ao menos durante 8 horas, não consumirem bebidas com 

cafeína e/ou álcool 24h antes da avaliação. Além disso, todos foram orientados a não realizar 
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qualquer exercício físico vigoroso 48h antes da avaliação. Antes das medições, os 

participantes foram orientados para ficar em repouso por 10 minutos. Um manguito foi 

colocado no braço a cerca de 2 cm da fossa antecubital. Três medidas de PA foram realizadas 

em ambos os braços com diferença de tempo de 1 minuto entre os procedimentos. A média 

desses valores de pressão arterial (PA) foi usada para representar a PA de consultório. Todas 

as medições foram realizadas conforme recomendações da VIII Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial. 

 

4.4.4 Capacidade Aeróbica 

 

Teste de marcha estacionária 

Os participantes foram orientados a realizar o maior número de repetições de 

elevação de joelhos no tempo de 2 minutos. Os participantes foram orientados a elevar os 

joelhos em um ponto médio entre a patela e a espinha ilíaca ântero-superior (PEDROSA & 

HOLANDA, 2009).  

 

4.5 Treinamento Resistido Tipo-Exlosivo Dinâmico (TRED) Virtual 

 

O TRED virtual foi realizado três vezes por semana durante um período de 8 

semanas com um intervalo mínimo de 48 h de descanso entre cada sessão de exercício. Os 

exercícios resistidos foram realizados com elásticos (Thera Band®, Ohio, EUA). 

O TRED virtual consistiu em exercícios multiarticulares e monoarticulares (peitoral 

vertical, abdução de quadril, remada sentada, agachamento na cadeira, flexão plantar) 

realizados por faixas elásticas em cadeiras de altura adequada. Com exceção do exercício de 

agachamento na cadeira, todos os exercícios foram realizados com amplitude de movimento 

completa, com as contrações concêntricas realizadas o mais rápido possível, enquanto as 

excêntricas foram realizadas lentamente em 3 segundos. Além disso, os participantes foram 

orientados a evitar a manobra de Valsalva durante o exercício. 

A intensidade do treinamento foi monitorada em tempo real e controlada através da 

taxa de esforço percebido, pela pesquisadora durante cada sessão de exercício. A percepção 

subjetiva de esforço (PSE) era relatada após o término de cada série de exercícios utilizando-

se a escala de BORG e, caso o participante relatasse uma PSE abaixo do esperado [baixa 

intensidade (fácil; 2 pontos; escala de 1 a 10)], a tensão do elástico era aumentada [moderada 

intensidade (3 pontos; escala de 1-10)]. 
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Nas duas primeiras semanas, foi realizada a familiarização com 2 séries de 6 

repetições (repetições) (baixa intensidade). Na parte principal, o volume de treinamento físico 

foi aumentado ao longo das 6 semanas [1ª – 2ª semana (2 séries x 6 repetições); 3ª – 4ª 

semana (2 séries x 8 repetições); 5ª – 6ª semana (2 séries x 10 repetições); 7ª – 8ª semana (3 

séries x 8 repetições) em intensidade moderada. 

O protocolo consistiu na sequência de exercícios abaixo, sem intervalos de repouso 

absoluto ao longo da sessão:  

• supino vertical intercalado com agachamento na cadeira;  

• flexão de quadril sentado intercalado com agachamento na cadeira 

• remada sentada intercalado com agachamento na cadeira;  

• abdução do quadril sentado intercalada com agachamento na cadeira;  

• flexão de cotovelo sentado intercalado com agachamento na cadeira;  

• flexão plantar sentado intercalado com agachamento na cadeira;  

Antes e após cada sessão de protocolo foram realizadas 2 series de 15 segundos de 

alongamento estático e dinâmico para os grupos musculares envolvidos no protocolo. 

 

4.6 Análise Estatística  

 

A análise estatística foi realizada através do software Prism (GraphPad Inc., San 

Diego, CA, EUA, Release 7.0.1). A normalidade dos dados foi testada pelo teste de Shapiro-

Wilk. Logo após esse procedimento, as variáveis quantitativas foram expressas em média e 

desvio padrão e suas diferenças significantes verificadas através do teste t de Student 

(pareado) com valor de p ≤0,05. O tamanho do efeito de Cohen (ES) 𝑑 foi calculado para 

determinar a magnitude da diferença entre as variáveis. Um tamanho de efeito entre 0,20 e 

0,49 foi considerado pequeno, 0,50 e 0,79 moderado, e um tamanho de efeito ≥0,80 foi 

considerado grande.  
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5. RESULTADOS  

 

5.1 Capítulo I: artigo de revisão  

 

Efeito da reabilitação cardíaca virtual sobre a aptidão cardiorrespiratória: uma revisão 

sistemática 

 

Resumo 

Introdução: Com o advento da COVID-19, pacientes submetidos à Cirurgia de 

Revascularização do Miocárdio (CRM) ficaram sem opção para a Reabilitação Cardíaca (RC) 

em hospitais. Por outro lado, embora não tenham sido conduzidos muitos estudos com 

pacientes pós CRM, algumas pesquisas demonstraram benefícios da prática de exercício 

home-based em outras populações. Objetivo: Investigar os efeitos da RC virtual monitorada 

sobre a aptidão cardiorrespiratória de indivíduos com doenças cardiovasculares. Métodos: Foi 

realizado levantamento bibliográfico nas bases de dados MEDLINE (PubMed) e PEDro entre 

julho e setembro de 2022, sendo selecionados 12 estudos. Estes foram categorizados em RC 

virtual assistida em tempo real (ATR) e RC assistida em tempo assíncrono (ATA). 

Resultados: Nos estudos (4) incluídos no grupo ATR observou-se melhora no VO2pico e 

distância percorrida no teste de caminhada de 6 min sem diferenças significativas entre 

grupos controle e intervenção. Nos estudos (8) incluídos na categoria ATA foi possível 

verificar que o tipo de monitoramento assíncrono foi determinante para os resultados, 

havendo resultados positivos somente para grupos controle (presenciais) quando do uso 

exclusivo de mensagens de texto e/ou voz e resultados significativos para os grupos de 

intervenção (virtual) quando as mensagens de texto e/ou voz estavam associadas ao uso de 

plataformas virtuais de monitoramento. Conclusão: Conclui-se que a RC virtual está 

associada a melhoras na aptidão cardiorrespiratória desde que o monitoramento das variáveis 

de exercício físico seja realizado através de registros em plataformas virtuais ou por um 

profissional em acompanhamento em tempo real. 

 

Introdução 

  Com o advento da covid-19 as pessoas foram orientadas a ficar em isolamento e 

manter o distanciamento social e, nesse cenário, o número de mortes por doenças 

cardiovasculares no Brasil apresentou taxa de crescimento de 7% nos seis meses iniciais do 

ano de 2021, segundo o Sistema de Informação Hospitalar (SIH) 2022.  
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Nesta perspectiva, indivíduos submetidos a Cirurgia de Revascularização do 

Miocárdio (CRM) ficaram sem opção de manutenção da Reabilitação Cardíaca (RC). Os 

serviços de RC são um componente integral no cuidado contínuo de pacientes com doenças 

cardiovasculares (DCV) e por isso a pandemia da Covid-19 levantou preocupações acerca da 

viabilidade da prática de atividade física, apresentando um inesperado desafio à saúde pública 

e despertando o interesse por alternativas exequíveis para populações em condições de maior 

vulnerabilidade e necessidade de continuidade do exercício físico.1  

Evidências demonstram que a reabilitação física supervisionada proporciona aumento 

da força muscular respiratória, da capacidade aeróbica, bem como melhora da qualidade de 

vida e de parâmetros hemodinâmicos e autonômicos em pacientes pós CRM.2,3  Porém, apesar 

disso, estudos apontam que correntemente a adesão à reabilitação em centros de tratamento 

ainda pode ser considerada baixa e a busca por alternativas é uma constante. 4,5  

Assim, o exercício praticado em casa (home-based), como solução de aderência para 

programas de RC, tem sua eficácia acompanhada por estudos desde a década de 1980 em 

pacientes de baixo risco. A tecnologia cada vez mais evoluída traz consigo a possibilidade da 

extensão do uso da RC home-based à pacientes de risco moderado, com um acompanhamento 

síncrono da atividade como garantia de eficácia e segurança, permitindo o alcance pleno dos 

objetivos da RC.6  

E, embora tenham sido demonstrados benefícios nos parâmetros supracitados após a 

prática de exercício aeróbico como parte da reabilitação baseada em casa, os estudos centram-

se em uma RC sem acompanhamento em tempo real, o que pode ser fator limitante para a 

melhora significativa esperada desta população. 7 Nesse sentido, como essa estratégia não 

farmacológica é de fácil acesso, de baixo custo, e pode proporcionar benefícios, é importante 

a realização de pesquisas com esse tipo de proposta na reabilitação pós-CRM.  

Estudos randomizados de ensaios acerca da RC tradicional em comparação com a RC 

Home-based têm demostrado efeitos semelhantes na qualidade de vida e custo entre pacientes 

após infarto do miocárdio e revascularização coronariana, quando aplicados exercícios 

aeróbicos. 8  

Em recente revisão sistemática, Ramachandran et al. 9 analisou resultados de pesquisas 

realizadas com intervenções home-based para populações com DCV. Quatorze estudos, 

totalizando 2.869 indivíduos, foram incluídos para investigação dos efeitos do treinamento na 

RC, apontando eficácia semelhante entre a RC realizada em domicílio e a realizada em 

centros especializados, de forma presencial, para melhorar a capacidade funcional, níveis de 

atividade física e qualidade de vida e escores de depressão. Como resultado foi observado um 
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efeito equivalente na capacidade funcional, comportamento de atividade física, qualidade de 

vida, adesão à medicação, comportamento de tabagismo, fatores de risco fisiológicos, 

depressão e hospitalização relacionada ao coração quando comparados os efeitos da RC em 

domicílio e presencial. 9  

Neste contexto há que se considerar que o acompanhamento sistematizado durante a 

realização de exercícios físicos na RC é fator preponderante para a garantia de resultados 

significantes e prevenção de riscos. Uma vez que o controle individual de parâmetros 

hemodinâmicos durante a atividade são descritores para a regulação do treinamento 

(intensidade, duração, frequência) e as implicações do exercício físico inadequado abrangem 

desde risco de lesões osteomioarticulares até eventos cardíacos indesejados, as estratégias de 

monitoramento profissional são capazes de potencializar efeitos e assegurar a eficácia e 

eficiência da RC, influenciando diretamente na resposta consequente da atividade.10  

Contudo, ainda são escassas as investigações que se propõem analisar a resposta do 

exercício físico virtual monitorado na RC em comparação à modalidade tradicional da RC 

presencial em centros de reabilitação ou à RC home-based sem acompanhamento. Neste 

contexto, o objetivo desta revisão sistemática é elucidar os efeitos da RC virtual monitorada 

sobre a aptidão física de indivíduos com doenças cardiovasculares. 

 

Métodos  

O levantamento bibliográfico foi realizado através de pesquisa nas bases de dados 

MEDLINE (PubMed) e PEDro entre julho e setembro de 2022. As seguintes palavras-chave 

foram utilizadas para esta pesquisa: reabilitação cardíaca home-based, reabilitação cardíaca 

virtual. Utilizou-se o modelo PICO (população, intervenção, controle / comparação e 

variáveis de desfecho) para os critérios de inclusão.  

Foram selecionados estudos que atenderam aos critérios a seguir: ensaios clínicos 

randomizados; pesquisas em humanos; exercicio físico como intervenção na reabilitação 

cardíaca, reabilitação cardíaca virtual monitorada, uso de tecnologia, resposta do exercício 

físico na aptidão física e indivíduos portadores de doença cardiovascular. Inicialmente a 

pesquisa nas bases de dados retornou 462 estudos, após remoção dos estudos em duplicata, 

identificação da presença das variáveis de interesse e análise dos artigos completos, restaram 

doze estudos que contemplaram os critérios de inclusão.  

Dois revisores independentes procederam a seleção dos estudos, análise de títulos e 

extração de dados, assegurando o atendimento aos critérios de inclusão. As referências dos 

artigos também foram verificadas e quando necessário recuperadas manualmente a fim de 
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encontrar investigações adicionais publicadas. Publicações completas de estudos 

potencialmente relevantes foram recuperadas e consideradas para a elegibilidade desta 

revisão.  

As características registradas para os artigos selecionados dizem respeito a: tipo de 

estudo, autor, ano de publicação, participantes (tamanho da amostra, idade), avaliação das 

variáveis investigadas, efeitos dos programas de exercício físico na reabilitação cardíaca 

(intensidade, duração e frequência semanal, alterações no Vo2), intervenção por website e/ou 

aplicativo utilizado como autônomo ou complementado com outras vias de contato, como 

mensagem de texto, vídeo ou telefone, com assistência em tempo real ou assíncrona. 

 

Figura 1 - Fluxograma do processo de seleção dos artigos 

 

Resultados  

Após análise, os estudos selecionados foram categorizados em dois grupos: RC 

assistida em tempo real e RC assistida em tempo assíncrono. Verificou-se que o exercício 

físico na reabilitação cardíaca virtual (home-based) monitorada através do uso de tecnologia 

gera efeitos semelhantes à RC em centros de reabilitação, na aptidão física de indivíduos com 
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doenças cardiovasculares. Os achados demonstram alterações no VO2 máximo e no teste de 

caminhada de 6 minutos.  

Os 4 estudos eleitos para a categoria RC virtual assistida em tempo real (ATR) 

relacionaram a RC virtual como alternativa de tratamento não medicamentoso para controle 

de risco e melhora da aptidão física, com uso de app ou website que permitissem o 

acompanhamento profissional em tempo real das respostas ao exercício realizado, abrangendo 

um total de 269 indivíduos de ambos os sexos e idade média de 58,5 anos.  

Todos os estudos utilizaram plataforma de jogos que simulavam atividades aeróbias de 

cunho geral e localizada, comparando grupos de intervenção com grupos controle que 

praticaram caminhada presencial com acompanhamento em centros de reabilitação e 

verificaram efeitos sobre Vo2 Pico e na distância percorrida através do teste de caminhada de 

6 minutos.  

Considerando as características do exercício realizado verificou-se a aplicação de 

intensidades entre 50% e 85% da frequência cardíaca (FC) máxima. As intervenções variaram 

de oito a doze semanas, duas ou três sessões por semana com duração de quinze a sessenta 

minutos. O teste de caminhada de 6 minutos foi aplicado antes da primeira sessão de RC e 

após a última, de forma presencial para todos os participantes, assim como mensuração de 

medidas de pressão arterial. 

A tabela 1 apresenta informações das características dos estudos selecionados. 

 

Tabela 1: Características dos estudos selecionados grupo ATR 

Autor Amostra Protocolo de 

exercício 

Comparador Duração Avaliação Resultados 

Gulick, V. et al.. 
2021 

34 indivíduos (72% 

homens e 28% 

mulheres); idade 

média 61 ±9,9 

Caminhada 3x 

semanais com duração 

de 15min; intensidade 

de 60 - 75% da FC 

máxima 

2 grupos: presencial e 

virtual – uso de APP 

Trilha Bionáutica com 

assistência em tempo 

real 

8 semanas Teste de 

caminhada de 

6 min 

     

    VO2pico e distância 

percorrida no teste em 

ambos os grupos. 

Sem diferenças 

significativas entre 

grupos 

 

Garcia-Bravo, S. 
et al., 2020 

36 indivíduos (81% 

homens e 19% 

mulheres); idade 

média 51,2 ±8,8 

 

Caminhada e 

exercícios de 

resistência muscular 

para MMII e MMSS 

2x semanais com 

duração de 60 min; 

intensidade de 75 - 

85% da FC máxima 

2 grupos: presencial e 

virtual – uso de 

realidade virtual e 

jogos assistidos com 

assistência em tempo 

real 

8 semanas Teste de 

caminhada de 

6 min 

     

 Distância 

percorrida no teste em 

ambos os grupos. 

Sem diferenças 

significativas entre 

grupos 
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Leandro, l.., et al., 
2021 

59 indivíduos 

hipertensos (68% 

homens e 32% 

mulheres); idade 

média 65,8 ±2,4 

Caminhada e 

exercícios de 

resistência muscular 

para MMII e MMSS 

3x semanais com 

duração de 50 - 60 

min; intensidade de 60 

- 70% da FC máxima 

3 grupos: controle 

(sem assistência 

profissional), 

presencial e virtual – 

uso de jogos  de vídeo 

com assistência em 

tempo real 

8 semanas Teste de 

caminhada de 

6 min 

     

 Distância 

percorrida no teste em 

ambos os grupos. 

  PA  

Sem diferenças 

significativas entre 

grupos. 

Sem alterações no 

grupo controle. 

 

Maddison, R et al, 
2019 

140 indivíduos com 

doença coronária (70% 

homens e 30% 

mulheres); idade 

média 61,5 ±12,7 

Caminhada e 

exercícios de 

resistência muscular 

para MMII e MMSS 

3x semanais com 

duração de 30 - 60 

min; intensidade de 50 

- 65% da FC máxima 

2 grupos: presencial e 

virtual – uso de APP 

de telereabilitação sob 

medida com 

assistência em tempo 

real. 

12 semanas Teste de 

caminhada de 

6 min 

     

 VO2pico  e 

distância percorrida no 

teste em ambos os 

grupos. 

  PA 

 

Sem diferenças 

significativas entre 

grupos 

 

Na categoria RC assistida em tempo assíncrono (ATA) foram incluídos 8 estudos que 

conduziram a RC à distância através de comunicação periódica por mensagens de texto ou 

voz para monitoramento do exercício físico, com o uso ou não de plataformas específicas, 

verificando controle de risco e melhora da aptidão física e abrangendo um total de 1.186 

indivíduos de ambos os sexos e idade média de 59,7 anos.  

Os estudos utilizaram aplicativos de mensagens de texto ou voz ou ainda e-mail para 

contato com o indivíduo e feedback acerca da realização do exercício físico, comparando 

grupos de intervenção com grupos controle que praticaram caminhada e/ou exercícios 

multiarticulares de resistência localizada para membros inferiores e superiores, à distância e 

de modo presencial com acompanhamento em centros de reabilitação, respectivamente, e 

verificaram efeitos sobre Vo2 Max e na distância percorrida através do teste de caminhada de 

6 minutos.  

Considerando as características do exercício realizado verificou-se a aplicação de 

intensidades entre 40% e 85% da frequência cardíaca (FC) máxima. As intervenções variaram 
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de seis a vinte e quatro semanas, duas, três ou cinco sessões por semana com duração de trinta 

a sessenta minutos. Em dois estudos utilizou-se a ergoespirometria para predição do VO2pico, 

e nos demais o teste de caminhada de 6 minutos foi aplicado antes da primeira sessão de RC e 

após a última, de forma presencial para todos os participantes, assim como mensuração de 

medidas de pressão arterial. 

A Tabela 2 apresenta informações das características dos estudos selecionados. 

 

Tabela 2: Características dos estudos selecionados grupo ATA 

Autor Amostra Protocolo de 

exercício 

Comparador Duração Avaliação Resultados 

Piotrowicz, E., et al.. 2010 152 indivíduos com 

doença coronária  

(85% homens e 15% 

mulheres); idade 

média 58,1 ±9,8 

Caminhada 3x 

semanais com 

duração de 30 

min; intensidade 

de 40 - 70% da 

FC máxima 

2 grupos: presencial 

e à distância – envio 

de mensagem de 

texto ou voz 1x por 

semana 

8 

semanas 

Teste de 

caminhada de 6 

min 

     

    VO2pico apenas no 

grupo controle 

presencial. 

   Distância percorrida 

no teste em ambos os 

grupos, porém sem 

significância no grupo 

intervenção. 

 

Kraal, J. et al., 2014 50 indivíduos com 

doença coronária  

(86% homens e 14% 

mulheres); idade 

média 58,4 ±8,2 

 

Caminhada 2 ou 

3x semanais com 

duração de 45 a 

60 min; 

intensidade de 70 

- 85% da FC 

máxima 

2 grupos: presencial 

e à distância – envio 

de mensagem de 

texto ou voz 1x por 

semana 

12 

semanas 

Teste de 

caminhada de 6 

min 

     

    VO2pico  e 

distância percorrida no 

teste apenas no grupo 

controle presencial. 

Maddison, R. et al., 2015 153 indivíduos com 

doença coronária  

(81% homens e 19% 

mulheres); idade 

média 60,2 ±9,3 

Caminhada 5x 

semanais com 

duração de 30 

min; intensidade 

de 60 - 80% da 

FC máxima 

2 grupos: presencial 

e à distância – envio 

de mensagem de 

texto ou voz 2 ou 3x 

por semana 

24 

semanas 

Teste de 

caminhada de 6 

min 

     

       VO2pico e 

distância percorrida no 

teste apenas no grupo 

controle presencial. 

   PA em ambos os 

grupos 

 

Dorje, T. et al, 2019 312 indivíduos com 

doença coronária 

81% homens e 19% 

mulheres); idade 

média 60,5 ±9,2 

Caminhada 3x 

semanais com 

duração de 30 - 

60 min; 

intensidade de 50 

- 75% da FC 

máxima 

2 grupos: presencial 

e virtual – uso de 

APP educacional e 

motivacional sob 

medida com 

monitoramento por 

mensagem de voz 

ou texto 1x por 

semana 

8 

semanas 

Teste de 

caminhada de 6 

min 

     

    VO2pico  e 

distância percorrida no 

teste em ambos os 

grupos, com melhora 

significativa no grupo 

intervenção 

Varnfield, M. et al, 2014 120 indivíduos com 

doença coronária 

88% homens e 12% 

mulheres); idade 

Caminhada e 

exercícios de 

resistência 

muscular para 

2 grupos: presencial 

e virtual – uso de 

APP educacional e 

motivacional sob 

6 

semanas 

Teste de 

caminhada de 6 

min 

     

      Distância 

percorrida no teste em 
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média 56,2 ±10,1 MMII e MMSS 3 

a 5 x semanais 

com duração de 

30 min; 

intensidade de 65 

- 85% da FC 

máxima 

medida com 

monitoramento por 

mensagem de texto 

e arquivos de áudio 

1x por semana 

ambos os grupos. 

Sem diferenças 

significativas entre 

grupos 

Snoek, J. et al, 2020 151 indivíduos com 

doença coronária 

81% homens e 19% 

mulheres); idade 

média 73,6 ±5,5 

Caminhada e 

exercícios de 

resistência 

muscular para 

MMII e MMSS 5 

x semanais com 

duração de 30 

min; intensidade 

de 65 - 85% da 

FC máxima 

2 grupos: presencial 

e virtual – uso de 

APP educacional e 

motivacional sob 

medida para registro 

de intensidade e 

observações da 

atividade física. 

24 

semanas 

Ergoespirometr

ia 

 

   VO2pico no grupo 

intervenção com 

diferenças 

singificativas  

Yudi, M. et al, 2020 158 indivíduos com 

doença coronária 

(84% homens e 16% 

mulheres); idade 

média 56 ±10,5 

Caminhada 5x 

semanais com 

duração de 30 

min; intensidade 

de 60 - 75% da 

FC máxima 

2 grupos: presencial 

e virtual – uso de 

APP de 

telereabilitação sob 

medida com 

monitoramento 5x 

semana para 

registro de 

intensidade e 

observações da 

atividade física. 

8 

semanas 

Teste de 

caminhada de 6 

min 

 

   VO2pico e na 

distância percorrida no 

grupo intervenção com 

diferenças 

singificativas  

Song, Y. et al,  2022 96 indivíduos com 

doença coronária 

(78% homens e 22% 

mulheres); idade 

média 54,5 ±8,9 

Caminhada 3 - 5x 

semanais com 

duração de 30 – 

40 min; 

intensidade de 60 

- 75% da FC 

máxima 

2 grupos: presencial 

e virtual – uso de 

APP de 

telereabilitação sob 

medida com 

monitoramento 5x 

semana para 

registro de 

intensidade e 

observações da 

atividade física e 

envio de mensagem 

de texto ou voz 1x 

por semana. 

24 

semanas 

Esrgoespiromet

ria 

 

   VO2pico e na 

distância percorrida 

em ambos os grupos, 

com diferenças 

singificativas no grupo 

intervenção  

 

Discussão  

Os resultados desta revisão indicam que a reabilitação cardíaca à distância, através de 

exercício físico produz efeitos sobre o VO2pico e modulação hemodinâmica de indivíduos 

portadores de doença coronariana. Através da análise dos doze estudos incluídos, observa-se 

que a reabilitação cardíaca virtual parece ser tão eficaz quanto o formato presencial e em 

alguns casos mais eficazes para melhorar a aptidão física dos indivíduos.  

Um programa de exercícios físicos, como estratégia de reabilitação cardíaca, 

planejado e controlado de acordo com parâmetros da frequência cardíaca gera interações 

positivas entre indicadores cardiovasculares. Este estudo demostra que em ensaios clínicos 
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randomizados que utilizaram a assistência em tempo real quando em ambiente virtual, as 

melhoras nos valores do VO2pico e da distância percorrida no teste de caminhada de 6 

minutos foram tão significativas quanto quando comparadas aos grupos em ambiente 

presencial dos centros de reabilitação, não havendo diferenças significativas entre grupos.  

Considerando que o VO2pico é fator para acompanhamento de risco cardiovascular e 

preditor de níveis de aptidão física, em indivíduos portadores de doenças coronarianas pode 

ser um dos principais indicadores da reabilitação.23  

Em tratando-se da reabilitação cardíaca virtual com assistência em tempo real, 

observa-se que as melhoras ocorreram de forma semelhante em ambos os grupos. E, apesar 

desses estudos terem sido realizados através de plataformas de jogos ou trilhas, pode-se inferir 

que a assistência profissional no momento de realização dos exercícios pode ser aspecto 

primordial para controle das intensidades de exercício e orientação na modulação da 

motivação proporcionada pelo jogo.  

Um fator limitante para três dos quatro estudos que utilizaram jogos de vídeo e 

trilhas virtuais parece ser a baixa mobilidade de individualização do exercício proposto, sendo 

citado por todos os autores a necessidade da interferência do profissional para adaptações 

necessárias. Neste sentido, destaca-se a pesquisa realizada por Maddison et al.14 que recrutou 

140 indivíduos e propôs o uso de uma plataforma de telerreabilitação sob medida, onde foi 

possível individualizar o exercício físico de maneira mais ampla, mantendo-se uma 

intensidade moderada de atividade com resultados significativos após 12 semanas, 

aproximando-se as semelhanças entre o exercício realizado presencialmente e virtualmente.  

Dentre os estudos categorizados no grupo de reabilitação cardíaca assistida em tempo 

assíncrono, encontramos melhoras de maior significância nos indivíduos que participaram de 

exercícios físicos presenciais em 3 estudos.15_17 Como característica semelhante entre eles, 

pode-se observar o uso exclusivo de mensagens de texto e/ou voz para monitoramento da 

atividade, o que parece não ter sido eficaz para prescrição e acompanhamento do exercício 

físico.  

Apesar de alguns estudos já terem apontado para a eficácia do uso de mensagens de 

texto e voz para aumentar os níveis de atividade física relacionados à adesão, permanência e 

frequência da atividade7,24,25, os resultados desta revisão não demostram uma relação direta 

entre a motivação proporcionada por mensagens de voz e texto com alterações no indicador 

de aptidão física considerado. Isto pode ser explicado pelo baixo controle de 

acompanhamento de parâmetros de duração e intensidade do exercício, sendo estes relatados 

pelos participantes sem a utilização de um instrumento de medida.  
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Em outros quatro estudos pode-se verificar melhoras no VO2pico e na distância 

percorrida em ambos os grupos, com diferenças significativas no grupo intervenção 

virtual.18,20_22 Nestas pesquisas, além do uso de mensagens de voz e/ou texto, plataformas de 

monitoramento remoto foram disponibilizadas para os grupos de intervenção virtual, onde era 

possível o registro de FC, PA, níveis subjetivos de esforço e frequência e duração do 

exercício, sendo o feedback das mensagens baseado nestas informações. Estas plataformas 

também promoveram acesso à material de orientação acerca da reabilitação cardíaca, hábitos 

saudáveis e prática de atividade física. Outro aspecto de destaque foi a possibilidade de 

individualização do exercício físico na plataforma, manipulada por um profissional mediante 

os registros efetuados por cada sessão de treino.  

Isto sugere que a reabilitação cardíaca individualizada com base nos registros 

regulares de resposta ao exercício físico, que permitam uma atividade planejada e 

sistematizada, pode garantir as melhoras desejadas em parâmetros cardiovasculares e 

aumentar a eficiência e eficácia do acompanhamento assíncrono para além dos aspectos de 

adesão e permanência.9 

 

Conclusão  

Nesta revisão, a reabilitação cardíaca virtual teve como premissa a independência do 

indivíduo e o monitoramento em tempo real ou assíncrono frequente por parte das equipes de 

RC; sendo associado a um aumento na aptidão cardiorrespiratória através de resultados sobre 

o VO2pico, com efeitos equivalentes quando comparado com a RC realizada em centros de 

reabilitação de modo presencial.  

A inclusão de um pequeno número de estudos, especialmente em tratando-se de 

acompanhamento em tempo real, pode ser insuficiente para detectar efeitos consistentes da 

intervenção virtual, mas apontam para uma alternativa adequada à RC com vistas à ampliar o 

acesso e a participação, diminuindo riscos de novos eventos cardíacos e melhorando a 

qualidade de vida dessa população, singularmente em tempos pós pandêmicos.  

Diferenças metodológicas e de implementação também surgem como fatores 

limitadores desta revisão, evidenciando desafios da RC virtual que precisam ser equilibrados 

para resultados mais densos.  

Por outro lado, o uso de plataformas que permitam registros do exercício realizado e 

um feedback em tempo real ou assíncrono com ajustes no planejamento e sistematização da 

atividade parecem ser viáveis e atender às necessidades de pacientes e profissionais da 

reabilitação.  
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Estudos futuros que perpassem por maior detalhamento do exercício, 

individualização, controle de intensidade e resultados de outros parâmetros de aptidão física, 

além de pormenores das tecnologias utilizadas, são necessários para que a RC virtual seja 

uma realidade mensurável e acessível, contribuindo para a promoção de saúde e prevenção de 

risco e morte por doenças cardíacas. 
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5.2 Capítulo II: Artigo  

 

Reabilitação cardíaca com treinamento resistido virtual melhora parâmetros funcionais 

e hemodinâmicos após cirurgia de revascularização do miocárdio 

 

Treinamento resistido virtual após CRM 

 

Resumo 

Objetivo: O objetivo desse estudo preliminar foi investigar o impacto do Treinamento 

Resistido tipo-Exlosivo Dinâmico (TRED) virtual em parâmetros funcionais, autonômicos e 

hemodinâmicos de pacientes pós- cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM).      

Métodos: A mostra do presente estudo consistiu de 7 pacientes submetidos à CRM. 

Parâmetros funcionais, autonômicos e hemodinâmicos foram avaliadas antes e após 8 

semanas. Dois pesquisadores com experiência na área de reabilitação conduziram o protocolo 

de exercícios por videochamadas WhatsApp®. O TRED virtual foi realizado com faixas 

elásticas, três vezes por semana durante 8 semanas. 

Resultados: Após 8 semanas de intervenção, foi possível observar melhora significativa na 

capacidade funcional de membros inferiores (P=0,01), na força muscular de membros 

superiores (P=0,05), sobre o equilíbrio dinâmico (P=0,03) e na capacidade aeróbica (P=0,02) 

dos participantes. Adicionalmente, foi demonstrado redução significativa na pressão arterial 

sistólica (P=0,03) 

Conclusão: Conclui-se que a prática de TRED virtual promoveu melhoras nos parâmetros 

funcionais e hemodinâmicos da amostra investigada. 

Palavras-Chave: Procedimentos Cirúrgicos Cardiovasculares. Parâmetros Funcionais. Pressão 

Arterial. Reabilitação. Treinamento Físico 

 

INTRODUÇÃO 

A Doença Arterial Coronariana (DAC) é uma das principais causas de morbidade e 

mortalidade no mundo.[1,2] Essa doença aterotrombótica2 está associada com aumento do nível 

de citocinas inflamatórias, bem como com prejuízos no controle autonômico cardíaco 
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(CAC).[2,3] Além disso, o aumento do processo inflamatório sistêmico provoca atrofia na 

musculatura esquelética com consequente prejuízos em parâmetros funcionais.[4] 

Contudo, a Cirurgia de Revascularização do Miocárdio (CRM) promove benefícios 

para os indivíduos com DAC.[5,6] De acordo com recente estudo de revisão, a CRM pode ser 

considerada como padrão ouro no tratamento da DAC.[6] Segundo esses autores, além da 

cirurgia para prevenção secundária, é de extrema importância o tratamento farmacológico 

com propósito de atenuar os prejuízos inflamatórios e pró-trombóticos do paciente. Além 

disso, evidências demonstram que a reabilitação física supervisionada proporciona aumento 

da força muscular respiratória, da capacidade aeróbica, bem como melhora da qualidade de 

vida e de parâmetros hemodinâmicos e autonômicos em pacientes pós-CRM. [7,8]  

Apesar dos benefícios supracitados[7,8], segundo evidências[9,10], a adesão à reabilitação 

em centros de tratamento ainda pode ser considerada baixa.  Além disso, devido a pandemia 

do Novo Coronavirus (COVID-19), as pessoas foram orientadas a ficar em isolamento e 

manter o distanciamento social. Nesse cenário, merecem destaque os indivíduos submetidos a 

CRM, que muitas vezes podem ficar sem opção para a reabilitação. 

Por outro lado, a reabilitação baseada em casa (Home-Based) pode ser considerada 

mais uma opção para o paciente pós-CRM.[11-14] Embora tenham sido demonstrados 

benefícios nos parâmetros supracitados após a prática de exercício aeróbico como parte da 

reabilitação baseada em casa, pouco se conhece sobre os efeitos do Treinamento Resistido, 

tipo-Explosivo Dinâmico (TRED), virtual realizado com bandas elásticas em parâmetros 

funcionais, autonômicos e hemodinâmicos dessa população. Nesse sentido, como essa 

estratégia não farmacológica é de fácil acesso, de baixo custo e pode proporcionar benefícios, 

é importante a realização de pesquisas com esse tipo de proposta na reabilitação pós-CRM.  

Diante da necessidade de atenuar os prejuízos funcionais, hemodinâmicos e 

autonômicos em pacientes pós-CRM, e de mais opções de fácil acesso para a reabilitação 

desse paciente, são necessários estudos sobre o assunto. 

Assim, o objetivo deste estudo foi investigar o impacto do TRED virtual em 

parâmetros funcionais, autonômicos e hemodinâmicos de pacientes pós-CRM. 

 

MÉTODOS 

Pacientes 

Este é um estudo quase - experimental com testes pré e pós-tratamento, de um único 

grupo. Usando uma amostra não probabilística, os pacientes foram recrutados de um 

programa de reabilitação cardíaca. Todos os participantes assinaram o termo de 
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consentimento livre e esclarecido. Adicionalmente, o estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa em Seres Humanos. 

Os critérios de inclusão no estudo foram: CRM bem sucedida (sem complicações 

durante a cirurgia e / ou nas semanas seguintes), com fração de ejeção normal (> 50%), Classe 

I (de acordo com a New York Heart Association), que participaram nas fases I e II de 

reabilitação cardíaca, não utilizando qualquer beta-bloqueadores (por exemplo, atenolol), 

saber manusear videochamadas por WhatsApp®. Como critérios de não inclusão, considerou-

se a presença de doenças sistêmicas não controladas (diabetes mellitus e hipertensão) e 

comprometimentos no sistema músculo-esquelético anteriores à cirurgia ou em decorrência da 

internação. 

Os pacientes foram excluídos se tivessem desconforto físico em qualquer fase do 

estudo, e / ou qualquer reação adversa (náuseas, tonturas, dor, fraqueza, taquicardia, 

transpiração excessiva), e / ou faltar à uma das avaliações e / ou  não atingir  80% de 

frequencia nas sessões de exercício.  

 A amostra foi composta de 16 (dezesseis) indivíduos submetidos a CRM ambos os 

sexos com idade acima de 50 anos que foram encaminhados 60 dias após alta hospitalar para 

seguimento ambulatorial e de prática de atividade física.  Entre as avaliações inicial e final, 

ocorreram perdas e exclusões da amostra: dificuldade com internet (n=3); faltas nas 

avaliações (n=2); faltas na intervenção (n=3); dificuldade de adaptação ao protocolo (n=1). 

A amostra final do estudo consistiu em 7 pacientes (4 homens e 3 mulheres) com uma 

idade média de 61,2 ± 8,4 anos.  

 

Procedimentos 

Os participantes foram submetidos à avaliação de parâmetros funcionais, 

cardiovasculares e capacidade aeróbica antes e após 8 semanas de intervenção. A 

familiarização das avaliações e do protocolo foram realizadas de maneira presencial. Além 

disso, as avaliações dos parâmetros funcionais, cardiovasculares e da capacidade aeróbica 

também foram realizadas de maneira presencial antes e após 8 semanas.  

Após esse período, dois pesquisadores com experiência na área de reabilitação física 

realizaram mais 1 semana de familiarização do protocolo de intervenção por videochamadas 

WhatsApp®. Este aplicativo permite que participantes e pesquisadores se comuniquem por 

meio de mensagens de texto, chamadas de voz e vídeo.  

Depois os participantes foram submetidos a 8 semanas de TRED. 
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Avaliações 

Medidas antropométricas 

Foram mensuradas a massa corporal total (kg) e estatura (cm) de todos os participantes 

utilizando-se uma balança antropométrica Filizola®, para posterior cálculo [peso corporal total 

(kg)/estatura (cm)2] do Índice de Massa Corpórea (IMC). 

Parâmetros Funcionais  

Levantar-se da posição sentada 

O objetivo do teste de levantar-se da posição sentada foi avaliar a capacidade 

funcional da extremidade inferior dos participantes. Cada indivíduo partindo da posição 

sentada em uma cadeira, com altura compreendida entre 43 e 50 cm, deve se levantar e sentar 

cinco vezes consecutivamente no menor tempo possível. [15] 

Flexão do cotovelo (30 segundos) 

Os participantes realizaram o maior número de repetições de flexão de cotovelo com 

um haltere de 2,5 kg durante 30 segundos. O teste foi realizado com o participante na posição 

sentada. [16] 

Time Up and Go (TUG)  

Os participantes foram orientados a se levantarem da cadeira e andar um percurso 

linear de três metros, retornar em direção à cadeira e se sentarem novamente o mais rápido 

possível. [17] 

Capacidade aeróbica 

Teste de marcha estacionária 

Os participantes foram orientados a realizar o maior número de repetições de elevação 

de joelhos no tempo de 2 minutos. Os participantes foram orientados a elevar os joelhos em 

um ponto médio entre a patela e a espinha ilíaca ântero-superior. [18] 

Parâmetros autonômicos e hemodinâmicos  

Variabilidade da frequência cardíaca (controle autonômico cardíaco) 

Para avaliar a Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC), os voluntários 

permaneceram deitados em repouso por pelo menos 20 minutos. Foi utilizado um 

eletrocardiograma de 12 derivações WinCardio 6.1.1 de freqüência amostral no sinal 

eletrocardiográfico (ECG) de 600 Hz (Micromed Biotecnologia Ltda.) para obtenção, 

momento a momento, dos intervalos R-R. 

  No final do exame a série de intervalos R-R foi extraída em formato texto através do 

próprio software de análise do Wincardio, para posterior análise através do programa Kubios 

HRV 3.5 (BiosignalAnalysisand Medical ImagingGroup, Kuopio, Finlândia) no 
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processamento do sinal eletrocardiográfico para obtenção das variáveis referentes à VFC, no 

domínio do tempo (índices de dispersão) e da freqüência (Transformada rápida de Fourier).  

No domínio do tempo foram escolhidas as variáveis SDNN (desvio padrão do 

intervalo R-R) e raiz quadrada da média do quadrado das diferenças (RMSSD) entre 

intervalos RR normais adjacentes, expresso em (ms). 

A análise dos dados de VFC, no domínio da freqüência, foi realizada pela 

Transformada Rápida de Fourier em trechos de 5 minutos, com interpolação de 4 Hz, 

sobreposição de trechos, overlap de 50% . As bandas de interesse podem ser: 

VeryLowFrequency(VLF) (0 a 0.04Hz), LowFrequency (LF) (0.04 a 0.15 Hz), componentes 

que referem-se predominantemente a modulação simpática e High Frequency(HF) (0.15 a 0.4 

Hz), que refere-se à modulação parassimpática. 

Adicionalmente, os mesmos foram analisados e apresentados na sua forma 

normalizada (nu) e estabelecido o balanço simpato-vagal (LF/HF), ou seja, LF (nu) igual à 

potência de HF/ (potencia total ms2- VLF)x100. 

HF unidades normalizadas (nu) = potência de HF (ms2)*100/potencia total  

LF unidades normalizadas (nu) = potência de LF (ms2)*100/potencia total  

LF/HF= relação LF/HF 

Pressão arterial (PA) 

Todas as medidas de PA foram realizadas através de um dispositivo automático digital 

(BP785-Omron Health care Inc., Lake Forest, IL, EUA). Os participantes foram previamente 

avisados para dormirem ao menos durante 8 horas, não consumirem bebidas com cafeína e/ou 

álcool 24h antes da avaliação. Além disso, todos foram orientados a não realizar qualquer 

exercício físico vigoroso 48h antes da avaliação. Antes das medições, os participantes foram 

orientados para ficar em repouso por 10 minutos. Um manguito foi colocado no braço a cerca 

de 2 cm da fossa antecubital. Três medidas de PA foram realizadas em ambos os braços com 

diferença de tempo de 1 minuto entre os procedimentos. A média desses valores de pressão 

arterial (PA) foi usada para representar a PA de consultório. Todas as medições foram 

realizadas conforme recomendações da Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial. [19] 

Treinamento Resistido tipo-Exlosivo Dinâmico (TRED) virtual 

  O TRED virtual foi realizado três vezes por semana durante um período de 8 semanas 

com um intervalo mínimo de 48 h de descanso entre cada sessão de exercício. Os exercícios 

resistidos foram realizados com elásticos (Thera Band®, Ohio, EUA)  

O TRED virtual consistiu em exercícios multiarticulares e monoarticulares (peitoral 

vertical, abdução de quadril, remada sentada, agachamento na cadeira, flexão plantar) 
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realizados por faixas elásticas em cadeiras de altura adequada. Com exceção do exercício de 

agachamento na cadeira, todos os exercícios foram realizados com amplitude de movimento 

completa, com as contrações concêntricas realizadas o mais rápido possível, enquanto as 

excêntricas foram realizadas lentamente em 3 segundos. Além disso, os participantes foram 

orientados a evitar a manobra de Valsalva durante o exercício. 

  A intensidade do treinamento foi monitorada em tempo real e controlada através da 

taxa de esforço percebido, pela pesquisadora durante cada sessão de exercício. [18] A PSE era 

relatada após o término de cada série de exercícios e, caso o participante relatasse uma PSE 

abaixo do esperado [baixa intensidade (fácil; 2 pontos; escala de 1 a 10)], a tensão do elástico 

era aumentada [moderada intensidade (3 pontos; escala de 1-10)]. 

Nas duas primeiras semanas, foi realizada a familiarização com 2 séries de 6 

repetições (repetições) (baixa intensidade). Na parte principal, o volume de treinamento físico 

foi aumentado ao longo das 6 semanas [1ª – 2ª semana (2 séries x 6 repetições); 3ª – 4ª 

semana (2 séries x 8 repetições); 5ª – 6ª semana (2 séries x 10 repetições); 7ª – 8ª semana (3 

séries x 8 repetições) em intensidade moderada. 

  O protocolo consistiu na sequência de exercícios sem intervalos de repouso absoluto 

ao longo da sessão em:  

• supino vertical intercalado com agachamento na cadeira;  

• flexão de quadril sentado intercalado com agachamento na cadeira;  

• remada sentada intercalado com agachamento na cadeira;  

• abdução do quadril sentado intercalada com agachamento na cadeira;  

• flexão de cotovelo sentado intercalado com agachamento na cadeira;  

• flexão plantar sentado intercalado com agachamento na cadeira; 

 

Antes e após cada sessão de protocolo foram realizadas 2 series de 15 segundos de 

alongamento estático e dinâmico para os grupos musculares envolvidos no protocolo. 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 A análise estatística foi realizada através do software PRISM (Graphpad Inc., San Diego, 

CA, EUA, Release 7.0.1). A normalidade dos dados foi testada pelo  teste de shapiro-wilk. 

Logo após esse procedimento, as variáveis quantitativas foram  expressas em média e desvio 

padrão e suas diferenças significantes verificadas através do  teste t de student (pareado) com 

valor de P ≤0,05. O tamanho do efeito de cohen (ES) foi calculado para determinar a 

magnitude da diferença entre as variáveis. Um tamanho de  efeito entre 0,20 e 0,49 foi 



  

 

 

44 

 

considerado pequeno, 0,50 e 0,79 moderado, e um tamanho de  efeito ≥0,80 foi considerado 

grande. 

 

RESULTADOS 

 As características clínicas e antropométricas basais podem ser observadas na Tabela 1. 

 

TABELA 1. Características dos participantes (n = 07) 

Variáveis Valores 

Caracterização (média ± desvio padrão)   

  Idade (anos)  67.7 ± 12.7 

  Ìndice de Massa corporal (kg/m²)  26.1 ± 3.3 

  Tempo de cirurgia (minutos) 262.3 ± 66.5 

  Tempo de hospitalização após cirurgia (dias) 13.2 ± 6 

Dados demográficos (%)   

  Homem (%) 57 

  Mulher (%) 43 

Medicações (%)   

  Diureticos 70 

  Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina 70 

  Estatina 57 

Comorbidades associadas (%)   

  Hipertensão  70 

  Diabetes mellitus tipo 2 14 

 

Parâmetros funcionais  

Capacidade funcional de membros inferiores, força muscular de membros superiores, 

capacidade aeróbica e equilíbrio dinâmico  

 

Após 8 semanas de intervenção, foi possível observar melhora significativa na 

capacidade funcional de membros inferiores (P=0,01), na força muscular de membros 

superiores (P=0,05), sobre o equilíbrio dinâmico (P=0,03) e na capacidade aeróbica (P=0,02) 

dos participantes (Tabela 2).  

Adicionalmente, foi observado grande tamanho de efeito na capacidade funcional de 

membros inferiores (𝑑= -0,9) e na capacidade aeróbica (𝑑= -1,0). Complementarmente, foi 
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demonstrado moderado tamanho de efeito na força muscular de membros superiores (𝑑= -0,6) 

e sobre o equilíbrio dinâmico (𝑑= 0,6) após 8 semanas de intervenção. 

 

TABELA 2. Parâmetros funcionais antes e após 8 semanas de intervenção 

 Pré Pós-Intervenção Valor de P 

Variáveis  (M/DP) (M/DP)  

Levantar e sentar (Repetições)   15,6±2,2 17,7±2,4* 0,01 

Flexão de cotovelo (Repetições)   17,3±2,6    19,4±4,4* 0,05 

Time Up and Go (segundos)     7,9±1,9   6,8±1,5* 0,03 

CA (Repetições)     75,0±11.9    87,3±13,3* 0,02 

Legenda: Média (M); Desvio Padrão (DP); Capacidade Aeróbica (CA); *Representa diferença significativa entre os 

momentos  

 

Parâmetros autonômicos e hemodinâmicos  

Controle autonômico cardíaco e Pressão arterial  

 

Após 8 semanas de intervenção, foi possível observar redução significativa na PAS 

(P=0,03) (Tabela 3). Em relação a PAD, não foi observado redução significativa (P=0,20) 

(Tabela 3). Foi demonstrado moderado tamanho de efeito (𝑑= 0,6) na PAS e pequeno 

tamanho de efeito na PAD após 8 semanas de intervenção. 

Não foi demonstrado melhora significativa nos índices: SDNN (ms) (P=0,40); rMSSD 

(ms) (P=0,37); BF (nu) (P=0,54); AF (nu) (P=0,56); BF/AF (P=0,35) após 8 semanas de 

intervenção (Tabela 3). 

Adicionalmente, foi observado pequeno tamanho de efeito sobre todos os índices: 

SDNN (ms) (𝑑= -0,2); RMSSD (ms) (𝑑= -0,3); BF (nu) (𝑑= 0,3); AF (nu) (𝑑= -0,3); BF/AF (𝑑= 

0,4) após 8 semanas de intervenção. 
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TABELA 3. Parâmetros autonômicos e hemodinâmicos antes e após 8 semanas de  

intervenção 

 Pré Pós-Intervenção Valor de P 

Variáveis autonômicas   (M/DP) (M/DP)  

Domínio do Tempo    

SDNN (ms) 17,2±9,2 19,1±8,4 0,40 

RMSSD (ms) 17,6±9,1                    20,5±12,7 0,37 

Domínio da Frequência    

BF (nu) 51,9±25,1 45,6±23,7 0,54 

AF (nu) 48,0±25,0    54,1±23,3 0,56 

BF/AF 1,9±2,0 1,3±1,3 0,35 

Variáveis hemodinâmicas    

PAS (mmHg) 

       

123,3±19,9   111,1±18,2* 

0,03 

PAD (mmHg) 72,3±12,0    68,9±12,1 0,20 

Legenda: Média (M); Desvio Padrão (DP); Desvio Padrão de Todos os Intervalos RR Normais (SDNN); Raiz Quadrada da 

Média da Soma dos Quadrados das Diferenças entre Intervalo RR Adjacente (rMSSD); Domínio da Freqüência, Baixa 

Frequência (BF); Alta Frequência (AF); Baixa Frequência / Alta Frequência (BF/AF); Pressão Arterial Sistólica (PAS); 

Pressão Arterial Diastólica (PAD); *Representa diferença significativa entre os momentos. 

 

Discussão 

Os principais achados do presente estudo estão na melhora de parâmetros funcionais e 

hemodinâmicos de pacientes pós-CRM submetidos ao TRED virtual. Isso pode ser 

evidenciado pela melhora da capacidade funcional de membros inferiores (P=0,01), na força 

muscular de membros superiores (P=0,05), sobre o equilíbrio dinâmico (P=0,03) e na 

capacidade aeróbica (P=0,02) dos participantes. Além disso, foi observado redução da PAS 

(P=0,03), após 8 semanas de intervenção.  

Para conhecimento, esse é o primeiro estudo a investigar o impacto do TRED virtual 

em parâmetros funcionais, autonômicos e hemodinâmicos de pacientes pós-CRM. Na maioria 

dos estudos sobre o assunto (reabilitação cardíaca realizada em casa), foi aplicado o 

treinamento aeróbico conforme mencionado anteriormente. [11-14]   

Por outro lado, os efeitos do TR baseado em casa em outras populações vêm sendo 

amplamente investigado. Nesse sentido, corroborando com os achados desta pesquisa, foi 

demonstrado melhora da força muscular em idosos, bem como aumento de potência e 

mobilidade em pacientes com esclerose múltipla após TR baseado em casa.[21,24] 
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Na presente pesquisa foi observado efeito clínico na capacidade funcional de membros 

inferiores (𝑑= -0,9) em pacientes pós-CRM submetidos ao TRED virtual. Esses achados têm 

importante implicação na saúde pública, uma vez que prejuízos funcionais estão associados a 

maior risco de mortalidade.[4] Além disso, a melhora de parâmetros funcionais está associada 

com menor risco quedas, de depressão e melhora na qualidade de vida. [25-26] 

  Além dos benefícios observados nos parâmetros funcionais, foi encontrada importante 

redução na PAS (∆=-12,2 mmHg) em pacientes pós-CRM submetidos ao TRED virtual. 

Adicionalmente, foi demonstrado melhora na capacidade aeróbica (𝑑= -1,0), avaliada através 

do teste de marcha estacionária. Esses achados são considerados relevantes, pois a melhora do 

controle pressórico está associada com redução de 9% de risco de mortalidade por CAD. [27]. 

Na mesma direção, reduzir PA e melhorar a aptidão aeróbica reduz risco de mortalidade.[27,28]  

Uma hipótese para elucidar estes achados está nas características do TRED. A 

velocidade de contração na fase concêntrica (o mais rápido possível) dos exercícios pode ter 

influenciado na maior biodisponibilidade de Óxido Nítrico (NO) com redução da resistência 

periférica e consequente diminuição da PA. Embora não tenham sido investigados esses 

mecanismos no presente estudo, os achados de Coelho-Júnior et al.29 corroboram com esta 

hipótese ao demonstrar aumento da biodisponibilidade salivar de NO pós-exercício de 

resistência do tipo explosivo. Além disso, foi demonstrado que a prática de TRED é mais 

efetiva para melhorar parâmetros funcionais quando comparado com TR com velocidade de 

contração diferente.30  

  Adicionalmente, outra hipótese para explicar estes resultados está na característica 

dinâmica do TRED. Esse protocolo não apresenta intervalos de descanso absoluto entre as 

séries e exercícios. Assim, os sistemas cardiovascular e neuromuscular são estimulados 

concomitantemente do início ao fim da sessão.  Os exercícios aplicados desta maneira podem 

ter gerado um aumento de substâncias vasoativas a ponto de provocar redução da PA. 

Corroborando com essa hipótese, foi demonstrado importante redução da PA [SBP (∆ = -16.5 

mmHg) and DBP (∆ = -4.8 mmHg)31; SBP (∆ = -9 mmHg)32 após a prática de protocolos de 

TR parecidos com TRED virtual. São necessários estudos para confirmar essas 

pressuposições. 

Embora tenha sido observado as melhoras supracitadas, não foi possível demonstrar 

melhora nos parâmetros autonômicos da amostra investigada. Corroborando com esses 

achados, ainda não existe consenso na literatura sobre o impacto do TR no controle 

autonômico cardíaco. Em recente revisão sistemática com metanálise, foi observado que a 

prática de TR não promove melhora no controle autonômico de indivíduos jovens e ou/idosos 
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saudáveis. [33] Na mesma linha, de acordo com alguns estudos, não ocorreu melhora do 

controle autonômico cardíaco em indivíduos com doenças crônico degenerativas. [34,35,36]  Por 

outro lado, evidências demonstram melhora em parâmetros autonômicos em indivíduos com 

doenças crônico degenerativas, após o TR. [37-39] 

  Uma possível hipótese para explicar os achados supracitados, está nas diferentes 

características dos protocolos de exercícios resistidos aplicados, bem como na magnitude de 

comprometimento do controle autonômico cardíaco nas diferentes populações estudadas. 

Finalmente, esse estudo preliminar apresenta limitações como tamanho de amostra e 

falta de randomização. No entanto, os achados podem estimular pesquisas sobre o tema para 

que profissionais da área da saúde tenham mais alternativas para que pacientes pós-CRM 

tenham outras opções de reabilitação fora dos centros de tratamento. 

Conclui-se que a prática de TRED promoveu melhoras nos parâmetros funcionais e na 

PAS da amostra investigada. Como se trata de um estudo preliminar, ensaios controlados 

randomizados com controle mais rigoroso das fontes de invalidação (por exemplo, estudos 

experimentais usando testes randomizados antes e após o tratamento, avaliações conduzidas 

por investigadores cegos) são necessários para dar mais suporte aos resultados do presente 

estudo. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado, como voluntário, para participar da pesquisa EFEITOS DO 

TREINAMENTO RESISTIDO VIRTUAL COM BANDAS ELÁSTICAS NOS 

PARÂMETROS FUNCIONAIS, CAPACIDADE AERÓBICA E PRESSÃO ARTERIAL  

APÓS CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO 

 

Você foi selecionado, pois irá submeter-se em breve à cirurgia de 

revascularização do miocárdio (RM) e sua participação não é obrigatória. A qualquer 

momento, o(a) senhor(a) poderá desistir de participar e retirar seu consentimento, sem que 

para isto sofra qualquer penalidade ou prejuízo na continuidade do seu acompanhamento. 

O objetivo principal deste estudo consiste em avaliar os efeitos do treinamento 

reisitido virtual com bandas elásticas na composição corporal, força muscular, variabilidade 

da frequência cardíaca e variáveis inflamatórias. Os benefícios esperados dizem respeito à 

recuperação precoce das condições pulmonares prévias, alterações morfológicas e nos 

parâmetros de força muscular, metabólicos e inflamatórios, bem como, consequentemente, 

melhoria da capacidade funcional e qualidade de vida destes pacientes.  

Ressalta-se que um programa de exercícios supervisionados e monitorados por 

profissionais especializados melhora o prognóstico da saúde dos indivíduos após 

revascularização do miocárdio, promovendo saúde e bem-estar a todos. 

Os dados necessários para o estudo serão coletados diretamente do seu prontuário 

e registrados em um questionário. Isto não irá interferir em nenhum momento na condução do 

seu tratamento, não ocasionando, portanto, risco algum. 

As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos 

o sigilo sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua 

identificação, pois os questionários serão identificados por números. 

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço 

institucional do pesquisador principal, do orientador e do Comitê de Ética em Pesquisa, 

podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento. 

 

 

__________________________________________________ 

Sujeito da pesquisa 

 

__________________________________________________ 

Pesquisador responsável 

 

 

Pesquisador responsável: 

Daniela Alves Flexa Ribeiro. 

Endereço: Rua Josue Montelo, n.1 – Renasceça – Universidade Ceuma - São luis - Maranhão 

Telefone para contato: (98) 98126-0022. 

 

Orientador: 

Prof. Dr. Vinícius José da Silva Nina. 

Endereço: Hospital Universitário Presidente Dutra Rua Barão de Itapary, 227 – Centro – São 

Luís – Maranhão. 

Telefone para contato: (98) 2109-1000. 
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APÊNDICE B – FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

Nº ____  

PARTE 1 - PRÉ-OPERATÓRIO 

 

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino 

Idade: _________ Peso:________ Altura: _________ IMC:  _________________________________________  

Diagnóstico: ________________________________________________________________FE: ____________  

Antecedentes: ( ) HAS( ) DM( ) Dislipidemia( ) Etilismo( ) IAM( ) IRC 

( ) Tabagismo. ( ) Não ( ) Sim. Atual ( )Ex ( )  ____________________________________________________  

Outros:  __________________________________________________________________________________  

 

PARTE 2 - INTRA-OPERATÓRIO 

 

Enxertos: _________________________________________________________________________________  

Intercorrências: ( ) HAS( ) Hipotensão ( ) Sangramento ( ) PCR ( ) Inst. Hemod. ( ) Acid. metab. 

( ) ArritmiaQual? _______________________ Outras:  _____________________________________________  

Drogas: ( ) Nora ( ) Dobuta ( ) Dopa ( ) Nitroprussiato ( ) Amiodarona ( ) Outra: _________________________  

Drenos: ( ) Mediastinal ( ) Pleural Esquerdo ( ) Pleural Direito ( ) Outro:  _______________________________  

Tempo de perfusão: _______________Tempo de anóxia: _____________ Tempo de cirurgia: ______________  

 

PARTE 3 - PÓS-OPERATÓRIO 

 

Admissão na UTI - Data: ____/_____/______ Hora: ______:______ 

Ventilação Mecânica: VC: _________ Fluxo: ________ Tins: ________ FR: ________ PEEP:  ______________  

FiO2: __________ PIP: __________ C: __________ R: __________ Ppico: ___________ Pplatô:  _____________  

Gasometria – Hora: _____:_____ 

 pH = ______ pCO2 = ______ pO2 = ______ SO2 = ______BE = ______ HCO3 = ______ P/F =  ____________  

Extubação: Data: ________ Hora: ________ PO: _____Tempo de VM: ________________________________  

Uso de VNI: ( ) Não ________ ( ) Sim. Quantas vezes/tempo:_________________________________________ 

Complicações pulmonares: ( ) ATELEC ( ) PNM( ) PNTXD / E( ) DPD / E ( ) Hipoxemia 

( ) SARA ( ) EAP ( ) Lesão do nervo frênico Outras: _______________________________________________  

Óbito: ( ) Sim ______ ( ) Não Alta da UTI: Data: ________ PO: _____ Alta hospitalar: Data:________ PO: ____ 
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ANEXOS 
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ANEXO A - ÍNDICE DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO DE BORG 

 

6-  

7- MUITO, MUITO FÁCIL  

8-  

9- MUITO FÁCIL  

10-  

11- FÁCIL  

12-  

13-LIGEIRAMENTE CANSATIVO  

14-  

15- CANSATIVO  

16-  

17- MUITO CANSATIVO  

18-  

19- MUITO, MUITO CANSATIVO  

20- EXAUSTIVO  

 

Fonte: BORG, G. An introduction to Borg’s RPE scale. New York: Movement Publications, 1985. 
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO DO HOSPITAL DO CORAÇÃO-MA 

 



  

 

68 

 

ANEXO C - DECLARAÇÃO DE ANUÊNCIA DOS PESQUISADORES 
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ANEXO D – PLATAFORMA BRASIL – SITUAÇÃO DE APROVADO 
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ANEXO E – COMPROVANTE DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 

 

 

 



  

 

74 

 

 

 



  

 

75 

 

 



  

 

76 

 

ANEXO F – NORMAS DE SUBMISSÃO  REVISTA BRASILEIRA DE MEDICINA DO 

ESPORTE 
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