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A estratificação de risco do paciente portador 
de cardiopatia candidato a um programa 
de exercício deve ser realizada por médico, 
preferencialmente com especialização em 
medicina do exercício, e incluir consulta 
médica e teste de exercício (TE), com 
ou sem medidas ventilatórias (TCPE), 
sendo complementada através de outros 
exames e avaliações, quando necessário1. O 
ecocardiograma é particularmente indicado 
para avaliação da fração de ejeção (FE) 
nos pacientes com insuficiência cardíaca. 
Podemos categorizar os cardiopatas em 
três grupos, de acordo com a probabilidade 
de eventos durante a prática de exercícios 
(Quadro 1).

Pacientes de baixo risco incluem aqueles 
assintomáticos, com boa condição aeróbica 
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(> 7 METs), boa função ventricular (FE > 
50%), ausência de isquemia induzida pelo 
esforço, ausência de arritmias complexas 
em repouso ou no esforço e com resposta 
hemodinâmica fisiológica ao esforço.  Estes 
pacientes podem realizar exercícios sem 
supervisão médica, devendo ser monitorados 
por profissional de educação física ou 
fisioterapia, conforme a rotina no serviço, 
orientando a realização e monitorando 
a intensidade dos exercícios conforme a 
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faixa de frequência cardíaca (FC) recomendada a partir do TE 
ou, preferencialmente, do TCPE com determinação dos limiares 
ventilatórios.

Pacientes com risco intermediário são aqueles que apresentam 
isquemia miocárdica entre 5 e 7 METs e/ou função ventricular 
algo deprimida, com FE entre 40 e 50%. A individualização da 
prescrição de exercícios é a principal ferramenta para este grupo, 
que pode estar em fase de transição ou mesmo permanecer estável 
com algum risco adicional, o qual pode ser minimizado com a 
monitorização adequada.

Já os pacientes de alto risco só deverão realizar exercícios com 
supervisão médica e monitorização dos parâmetros clínico, 
hemodinâmico, ventilatório e eletrocardiográfico. São classificados 
como pacientes de alto risco para eventos adversos durante a 
prática de exercício aqueles que apresentam pelo menos uma das 
seguintes condições: sobrevivente de parada cardiorrespiratória 

(PCR); evento coronariano complicado com choque cardiogênico 
ou insuficiência cardíaca congestiva; disfunção ventricular (FE 
< 40%); isquemia miocárdica em baixa carga (< 5 METs) ou na 
recuperação; arritmia complexa em repouso, no esforço ou no pós-
esforço; comportamento hemodinâmico anormal ao esforço, como 
déficit cronotrópico ou inotrópico; baixa capacidade funcional (< 
5 METs) e/ou depressão clinica significativa.

Falando especialmente da monitorização eletrocardiográfica, ela 
está indicada em todo paciente que frequenta um programa de 
reabilitação cardíaca com supervisão médica e que apresenta 
alguma instabilidade ou anormalidade em repouso, durante ou 
após o exercício e que possa ser detectada pelo eletrocardiograma, 
como as arritmias e a isquemia esforço induzida.

Com os avanços tecnológicos atuais - telemetria e da transmissão 
de dados via telefone – o emprego do eletrocardiograma pode ser 
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Quadro 1. Classificação dos pacientes cardiopatas de acordo com a probabilidade de eventos durante a prática de exercícios:
Escore Prognóstico Aplicado à Ergoespirometria 
para Portadores de Insuficiência Cardíaca

O crescente número de pacientes com Insuficiência Cardíaca 
(IC) beneficiados com tratamentos mais atualizados estimulou 
as pesquisas buscando meios para melhor estratificação destes 
pacientes, cuja principal característica é a intolerância aos esforços, 
avaliada, preferencialmente, pelo teste de exercício cardiopulmonar 
(TECP) ou ergoespirometria. No quadro 1, podemos observar 
as variáveis com melhor poder prognóstico, obtidas pelo TECP, 
relacionadas à morte, transplante cardíaco e dispositivo no 
ventrículo esquerdo (VE) para circulação assistida, e seus pesos 
relativos, no escore proposto:

Quadro 1. Variáveis com poder prognóstico no TECP em portadores de IC, 
n = 710 pacientes,568 homens, 56 +-13 anos, Fração de Ejeção do VE: 
18% +- 13%.  Adaptado da referência: Myers J, Arena R, Dewey F et al. 
Am Heart J. 2008;156:1177.

VARIÁVEL
PESO 

RELATIVO

“Slope” VE/VCO2 ≥ 34 7

Redução da FC no 1º min da Recuperação ≤ 6 bpm 5

OUES (oxygen uptake efficiency slope) >1,4 3

Pet CO2 < 33 mm Hg 3

VO2 pico < 14 mL/kg/min 2

Em relação ao valor prognóstico evolutivo por três anos, vale 
observar o peso mais significativo da relação entre a ventilação 
(VE) e a produção de dióxido de carbono (VCO2), expressa como 
inclinação VE/VCO2 (“slope” VE/VCO2); seguido da redução da 
Frequência Cardíaca (FC) no 1º minuto da recuperação e, com 
valores mais reduzidos, a eficiência no consumo de oxigênio (OUES) 
e os níveis de dióxido de carbono ao final da expiração (Pet CO2). 
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O menor valor prognóstico obtido foi o do consumo de oxigênio 
no pico do exercício (VO2 pico) < 14 mL/kg/min. Um escore maior 
do que 15 foi associado à mortalidade anual de 27%; quando 
menor do que 5, houve apenas 0,4% de eventos relacionados à 
morte, transplante cardíaco, dispositivo implantado no VE para 
assistência circulatória e internação por IC. Quanto à validação 
deste escore, Myers J e colaboradores, através de meta-análise, 
avaliaram 2625 pacientes portadores de IC, estratificados pelo 
mesmo escore e com valores evolutivos superponíveis, conforme 
mostra a Figura 1. Como comentário final, vale observar o “peso 
relativo” mais elevado do “slope” VE/VCO2, variável relacionada 
à adaptação cardiorrespiratória ao esforço, e da recuperação da 
frequência cardíaca na recuperação, que corresponde à adequada 
adaptação autonômica pós atividade física.

Figura 1. Adaptado da referência Myers J, Oliveira R, Dewey F,Arena R et 
al. Circ Heart Fail. 2013;6:211.
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expandido para programas sem supervisão médica direta, desde 
que haja um profissional habilitado para a sua interpretação, 
preferencialmente em tempo real2. Desta forma, pacientes de 
maior risco e que não podem frequentar um programa de exercício 
com supervisão médica, por encontrarem-se a uma grande 
distância de um centro de RC, por exemplo, podem utilizar este 
recurso para se exercitarem com mais segurança.

Nos pacientes cardiopatas, o uso do eletrocardiograma durante a 
prática de exercício tem também como vantagem a determinação 
com exatidão da FC alcançada, principalmente nos indivíduos que, 
pela presença de arritmias ou zona inativa em parede anterior, 
apresentam menor confiabilidade na verificação da FC através dos 
frequencímetros cardíacos.

A normatização dos equipamentos e técnicas de reabilitação 
cardiovascular (RC) supervisionada da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia, publicada nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia em 
novembro de 2004, recomenda a monitorização eletrocardiográfica 
em uma derivação, de modo intermitente ou contínuo, durante 
a parte aeróbica da sessão de exercício ou sempre que houver 
necessidade3. Recursos de telemetria do eletrocardiograma são 
particularmente apropriados para os pacientes mais graves e 
naqueles com arritmias de alta complexidade induzidas pelo 
esforço.  

De um modo geral, as principais complicações de um programa 
de RC incluem a isquemia miocárdica, manifesta ou silenciosa, 
as arritmias, a disfunção ventricular, as crises hipertensivas e 
as lesões osteomioarticulares. De qualquer forma, o risco de 
evento mais grave, incluindo infarto do miocárdio e PCR ainda 
é baixo, com risco médio de 1 evento mais grave a cada 60 mil 
pacientes/hora (1 evento a cada 4 anos de um programa de RC 
que atende 100 pacientes, 3 vezes por semana, por 1 hora) e 
de um evento fatal a cada 110 mil pacientes/hora 4. O risco de 
eventos em pacientes cardíacos é maior do que na população em 
geral e, dentre os pacientes com cardiopatia, o risco de eventos, 
principalmente fatais, é maior nos programas sem supervisão. 
Esta última contradição deve-se ao fato de não necessariamente 
haver a correta estratificação de risco dos pacientes cardiopatas, 
principalmente pela relativa pouca oferta de programas de RC com 
supervisão médica, bem como pelo despreparo para atendimentos 
de urgência em local não aparelhado para este tipo de evento. A 
monitorização clínica, hemodinâmica e eletrocardiográfica reduz o 
risco de complicações cardiológicas, pela capacidade de detecção 
e intervenção precoce nestas complicações. 

Um programa de reabilitação cardíaca costuma ser divido em fases, 
com relação temporal com o evento agudo5, existindo uma relação 
entre as fases da RC e o grau de supervisão. Mas acreditamos que 
a individualização é a melhor maneira de classificar os pacientes, 
já que um indivíduo na fase inicial após um evento coronariano, 
por exemplo, pode estar muito bem, classificando-se como um 
paciente de baixo risco e apto a realizar exercícios sem supervisão 
médica direta, apesar de estar ainda na fase 2 da RC. Do mesmo 
modo, outro paciente, passado anos de seu evento coronariano, 
ainda pode encontrar-se sob maior risco e necessitar de um 
programa de exercícios com supervisão médica. Quando buscamos 
na literatura evidências da necessidade da monitorização 
eletrocardiográfica na RC, observamos um posicionamento das 
instituições indicando esta monitorização na fase inicial da RC e 
nos pacientes de maior risco6. 

Podemos observar também uma busca pela simplificação da 
RC, para reduzir custos e aumentar a oferta, mas somente 
para pacientes de menor risco. A RC tradicional por seis meses, 
composta de 30 minutos de exercício aeróbico, três vezes 
por semana, de modo presencial e com eletrocardiograma 
intermitente, foi comparada a chamada RC modificada, que 
incluiu um mês de RC tradicional e cinco meses subsequentes 
com programa domiciliar sem monitorização direta e com 
orientação por telefone7. Os pacientes eram de risco baixo a 
intermediário para eventos durante a prática de exercícios. Ao 
término de seis meses, os autores observaram aumento similar 
da capacidade funcional. O grupo da RC modificada apresentou 
maior taxa de aderência e menor taxa de interrupção dos 
exercícios, bem como menor custo e menos pessoal envolvido 
(cerca de 30% a menos). Não houve complicações no período 
observado.

Ao comparar por 3 meses, em pacientes de risco baixo 
a intermediário, a RC tradicional com monitorização 
eletrocardiográfica e a RC modificada,  que estimula o 
papel educacional do exercício e a auto monitorização sem 
eletrocardiograma, Carlson e colaboradores encontraram 
resultados similares nos dois grupos, com maior independência 
dos exercícios no grupo RC modificada8. Os autores concluíram 
que o “desmame” da monitorização eletrocardiográfica pode ser 
feito para os pacientes de menor risco, para que eles adquiram 
maior independência e auto monitorização. 

No Rio de Janeiro, temos experimentado um momento especial 
em relação à RC, com vários serviços públicos, privados e 
conveniados de reabilitação cardiopulmonar e metabólica. Tenho 
experiência na RC supervisionada há mais de duas décadas e 
observo que a possibilidade da monitorização eletrocardiográfica, 
com a presença de profissional habilitado para sua interpretação, 
permite a identificação de contraindicações, relativas ou 
absolutas, para a prática do exercício físico em um determinado 
momento, como por exemplo, o surgimento de ritmo de 
fibrilação atrial pouco ou não sintomática. Em adição, podemos 
trabalhar em  maior intensidade de exercício, inclusive em 
trabalhos intervalados, muitas vezes permitindo algum grau 
transitório de isquemia silenciosa, trazendo benefícios, mas 
mantendo a margem de segurança através da monitorização 
eletrocardiográfica.
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Cafeína e os Exercícios
A busca da melhoria do desempenho 
nos esportes tem levado cada vez mais 
atletas, treinadores e patrocinadores à 
busca incessante de “fórmulas mágicas” 
para alcançar este objetivo. Algumas vezes 
utilizando substâncias e/ou quantidades 
inapropriadas, esta estratégia pode trazer 
resultados superiores em um primeiro 
momento, mas com graves consequências 
à integridade do atleta. Tal atitude acaba 
estimulando atletas amadores e iniciantes 
a agirem da mesma forma, seja por 
desconhecimento ou irresponsabilidade, 
levando a vários efeitos deletérios à saúde.  
A cafeína é um alcalóide,  encontrado 
em grandes quantidades nas sementes 
de café e folhas de chá verde, com 
efeito ergogênico que pode melhorar o 
desempenho dos atletas. Também está 
presente no cacau, guaraná e erva mate. 
Faz parte do grupo das metilxantinas, que 
incluem também a teofilina e a teobromina, 
sendo nesta família a que apresenta o 
maior efeito estimulante sobre o sistema 
nervoso central, aumentando a capacidade 
de alerta e vigilância. A cafeína pode ser 
consumida sob a forma de café, chá, mate, 
refrigerante tipo cola, bebidas energéticas, 
medicações e suplementos. Quando 
ingerida em grandes quantidades, ou de 
acordo com a sensibilidade individual, 
pode causar desde náuseas, tremores, 
insônia, taquicardia, irritação, nervosismo 
até sintomas mais graves como convulsão 
e colapso. Os suplementos normalmente 

contém uma quantidade bem maior 
desta substância, sendo a formulação 
habitualmente utilizada pelos desportistas.

Devido ao seu efeito ergogênico, a cafeína 
permite, em doses baixas a moderadas, 
melhora no desempenho dos atletas 
treinados, aumentando a capacidade 
de realizar atividades de média e longa 
duração em intensidades maiores por um 
tempo mais prolongado. Nas atividades 
de alta intensidade como futebol, 
remo, basquete, entre outras, a cafeína 
também traz benefícios no aumento 
do desempenho dos atletas para que 
tenham bom condicionamento, atuando na 
diminuição da fadiga muscular. O aumento 
da diurese e da sudorese foi descrito 
como efeito ligado ao uso da cafeína em 
atletas, com alguma interferência sobre o 
desempenho. Porém, o posicionamento 
da Sociedade Internacional de Nutrição 
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nos Esportes, datado de 2010, apontou 
maior necessidade de consistência na 
literatura sobre esse assunto. A utilização 
da cafeína em esportes ou atividades que 
utilizam basicamente força ou potência é 
muito discutível, sendo necessária base 
científica maior para sua definição. A 
orientação é que seja consumida sob a 
forma de suplemento em atletas treinados, 
na quantidade de 3 a 6 mg/kg, uma hora 
antes da atividade, para possibilitar o 
tempo necessário à boa absorção pelo trato 
gastrointestinal. Doses maiores ou iguais a 
9 mg/kg não trazem benefícios adicionais. 
A cafeína ainda apresenta efeitos sobre o 
sistema nervoso central, como aumento da 
vigilância e do estado de alerta, que podem 
trazer resultados positivos no desempenho 
desportivo, pela maior concentração e 
atenção do atleta durante a prova ou 
competição. No metabolismo da glicose, 
diferentemente do que se pensava, a 
cafeína aumenta a ressíntese do glicogênio 
na fase de recuperação do esforço.

 Em resumo, a utilização de cafeína em 
doses pequenas a moderadas, sob a 
forma de suplementos, pode aumentar 
o desempenho dos atletas no desporto, 
porém sua utilização em atletas amadores 
ou iniciantes não parece trazer benefícios 
que compensem sua utilização. Altas 
dosagens  de cafeína podem causar graves 
complicações, as quais, certamente, vão 
interferir na integridade do atleta.

“A cafeína é um alcalóide,  
encontrado em grandes 

quantidades nas sementes 
de café e folhas de 

chá verde, com efeito 
ergogênico que pode 

melhorar o desempenho 
dos atletas.”
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Aprimorando o Teste de Exercício: 
Parte 10 – Resposta tensional permite avaliar 
o inotropismo cardíaco?
Dr. Claudio Gil S. Araújo      
Professor Visitante Senior de Cardiologia – Instituto do Coração Edson Saad/UFRJ e CLINIMEX – Clínica de Medicina do Exercício

Chegando ao décimo artigo 
da série “Aprimorando o Teste 
de Exercício”, que começou a 
ser publicada em 2012 pela 
Cardiologia do Exercício, essa 
parte 10 também aborda uma 
questão bem prática e que é 
pouco discutida nas reuniões 
clínicas ou científicas da 
área, mas que está presente 
na maioria dos laudos de 
teste de exercício (TE) - o 
comportamento da resposta 
pressórica ou tensional 
ao exercício incremental e 
máximo permite avaliar o 
inotropismo cardíaco? Se 
em um primeiro momento, 
parece lógico supor que a 
pressão gerada pelo coração deve refletir a função contrátil, 
a relação talvez não seja tão simples assim, como veremos ao 
longo do texto. 

Partindo dos conceitos e conhecimentos da fisiologia cardíaca, 
sabe-se que a produção de trabalho está relacionada ao gasto 
energético, que por sua vez, pode ser estimado a partir das medidas 
de consumo de oxigênio do indivíduo. Sendo assim, durante um 
TE típico, isso é, com o incremento gradativo e contínuo da 
intensidade do esforço até o máximo tolerado pelo indivíduo, o 
consumo de oxigênio deverá aumentar progressivamente. Para 

que tal possa ocorrer, há dois 
mecanismos fisiológicos: o 
primeiro deles é o aumento 
da extração de oxigênio do 
sangue na sua passagem 
pelos músculos e que é 
refletido por uma maior 
diferença arterio-venosa e o 
segundo mecanismo, mais 
importante do ponto de 
vista quantitativo, é através 
do aumento do fluxo de 
oxigênio para os músculos 
ativos naquele exercício. Esse 
maior aporte de oxigênio para 
os músculos é precisamente 
controlado em indivíduos 
saudáveis pelo aumento do 
débito cardíaco, parte por 

incremento do volume de sangue ejetado em cada sístole, mas 
também, e principalmente, pelo aumento do cronotropismo 
cardíaco. Considerando a simplicidade de análise do cronotropismo 
através da medida e da avaliação do comportamento da 
frequência cardíaca, parece, a princípio, oportuno e conveniente 
que se pudesse também avaliar o componente contrátil do 
bombeamento cardíaco – o inotropismo – através da medida 
não-invasiva, também relativamente simples, da pressão arterial 
durante o exercício. Contudo, como veremos a seguir, a questão 
é bem mais complexa do que pode parecer à primeira vista. 
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Aprimorando o Teste de Exercício: 
3DUWH����ă�5HVSRVWD�WHQVLRQDO�SHUPLWH�DYDOLDU�

Continuando com base na fisiologia cardiovascular, temos que 

o débito cardíaco é igual à pressão arterial média dividida pela 

resistência vascular periférica, onde a pressão arterial média 

pode ser estimada, mais precisamente em repouso e menos 

seguramente no esforço, pela soma da pressão diastólica 

FRP�����GD�SUHVVmR�GH�SXOVR� �SUHVVmR�VLVWyOLFD�PHQRV�SUHVVmR�
diastólica). Posto isso, alguns pontos precisam ser destacados. 

Primeiramente, devemos reconhecer que no TE é rotineiro medir 

QmR�LQYDVLYDPHQWH� DV� SUHVV}HV� DUWHULDLV� VLVWyOLFD� H� GLDVWyOLFD��
porém na prática, a pressão arterial média nunca é calculada ou 

HVWLPDGD�H�PHQRV�DLQGD�� UHODWDGD��(P�VHJXQGR� OXJDU��GHYH�VH�
observar que a relação entre débito cardíaco e pressão arterial 

média é modulada pela resistência vascular periférica, variável 

essa que nunca é medida no TE convencional ou mesmo no 

teste cardiopulmonar de exercício (TCPE). Dando sequência a 

esse raciocínio fisiológico, muito embora a resistência vascular 

periférica tenda a diminuir com o incremento da intensidade 

do esforço realizado, essa redução pode não ocorrer de forma 

linear, tendendo a ser proporcionalmente maior nos níveis mais 

intensos de exercício, especialmente após o limiar anaeróbico, 

quando metabólitos e íons H+ são liberados para o espaço 

extracelular dos músculos esqueléticos, resultando em estímulo 

fisiológico adicional para o relaxamento da musculatura lisa 

vascular e assim, em uma maior vasodilatação, que, por sua vez, 

resulta em uma redução proporcionalmente mais acentuada da 

resistência periférica. 

Dessa forma, não seria de se estranhar que, em indivíduos 

saudáveis e altamente motivados para alcançar um TE 

verdadeiramente máximo, que nos últimos minutos com níveis 

mais intensos de esforço, ocorresse, concomitantemente, um 

nível tão expressivo de vasodilatação periférica e a obtenção 

de um limite fisiológico do débito cardíaco, isso é, patamares 

máximos de frequência cardíaca e de volume sistólico. Com isso, 

poderia haver uma estabilização ou até mesmo uma redução dos 

níveis tensionais, sem que isso significasse, objetivamente, um 

estado de disfunção contrátil ou prejuízo inotrópico cardíaco. 

Na realidade prática, se a pressão arterial sistólica aumenta, fica 

constante ou diminui ao final de um TE, depende apenas de 

quem está aumentando ou diminuindo mais, se o débito cardíaco 

ou a resistência vascular periférica. Exemplificando, situação 

incomum mas não rara, mesmo com um aumento continuado e 

fisiológico do débito cardíaco, se a resistência vascular periférica 

cair proporcionalmente mais, pode ocorrer uma queda da 

pressão arterial sem que isso signifique uma resposta patológica. 

Sendo assim, parece então claro que a relação entre pressão 

arterial sistólica e inotropismo cardíaco é bastante indireta e 

com várias outras influências, sendo, portanto, sujeita a muitas 

interpretações errôneas. 

Outro aspecto muito importante mas pouco valorizado é 

reconhecer que o volume sistólico cardíaco depende não somente 

do inotropismo mas também do lusitropismo, isso é, a taxa 

de relaxamento do ventrículo para melhor acomodar o aporte 

sanguíneo proveniente do átrio, condição particularmente 

relevante durante os níveis mais intensos de exercício, nos quais 

o tempo de diástole e, consequentemente, de enchimento 

YHQWULFXODU�� WRUQD�VH� SURSRUFLRQDOPHQWH�PXLWR� UHGX]LGR� �HP�
termos absolutos algo como 150 ms para uma frequência 

FDUGtDFD�SUy[LPD�D�����ESP���1D�UHDOLGDGH��TXDQGR�FRPSDUDPRV�
corações de atletas de elite em modalidades predominantemente 

aeróbicas (por exemplo, maratonistas) com indivíduos saudáveis 

da mesma idade porém sedentários, temos frequências cardíacas 

máximas bastante similares mas volumes sistólicos bem maiores 

nos maratonistas, às custas, principalmente, de um maior 

lusitropismo, já que a fração de ejeção ventricular (uma indicadora 

indireta do inotropismo) tende a não se alterar de forma 

significativa durante o exercício. Isso justifica o fato de pacientes 

com resultados ecocardiográficos sugestivos de deficiências 

de relaxamento ventricular tenderem ao amortecimento das 

curvas tensionais nos minutos finais de um TE. Essas questões 

DLQGD� WRUQDP�VH�PDLV� FRPSOH[DV�GH� DYDOLDU� HP�SDFLHQWHV�TXH�
apresentam prejuízo do volume efetivamente ejetado pelo 

coração (volume sistólico efetivo) por significativos refluxos 

YDOYDUHV� �SRU� H[HPSOR�� UHJXUJLWDo}HV�PLWUDLV� H�RX�DyUWLFDV��RX�
por comunicação interventricular. Também nesses pacientes pode 

estar afetado o comportamento fisiológico das curvas tensionais 

sem que haja qualquer deficiência ou anormalidade inotrópica 

propriamente dita. Dessa forma, não somente a pressão arterial 

sistólica, mas até mesmo a relação entre o aumento do débito 

cardíaco durante o exercício e o comportamento do inotropismo 

parece não ser tão óbvia em indivíduos saudáveis e mais ainda, 

em determinados tipos de pacientes cardiopatas. 

No estado atual da arte, somente parece ser possível estimar, 

e provavelmente avaliar, o comportamento combinado do 

inotropismo e do lusitropismo cardíaco através da análise dos 

valores numéricos e da curva do pulso de oxigênio (consumo 

de oxigênio dividido por frequência cardíaca) obtida durante 

um TCPE. 

Finalmente, após a exposição baseada em evidências fisiológicas 

feita nos parágrafos anteriores, só cabe sugerir ao colega que 

vai laudar um TE, que evite avaliar o inotropismo cardíaco com 

base no comportamento da pressão arterial sistólica ao exercício.
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expandido para programas sem supervisão médica direta, desde 
que haja um profissional habilitado para a sua interpretação, 
preferencialmente em tempo real2. Desta forma, pacientes de 
maior risco e que não podem frequentar um programa de exercício 
com supervisão médica, por encontrarem-se a uma grande 
distância de um centro de RC, por exemplo, podem utilizar este 
recurso para se exercitarem com mais segurança.

Nos pacientes cardiopatas, o uso do eletrocardiograma durante a 
prática de exercício tem também como vantagem a determinação 
com exatidão da FC alcançada, principalmente nos indivíduos que, 
pela presença de arritmias ou zona inativa em parede anterior, 
apresentam menor confiabilidade na verificação da FC através dos 
frequencímetros cardíacos.

A normatização dos equipamentos e técnicas de reabilitação 
cardiovascular (RC) supervisionada da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia, publicada nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia em 
novembro de 2004, recomenda a monitorização eletrocardiográfica 
em uma derivação, de modo intermitente ou contínuo, durante 
a parte aeróbica da sessão de exercício ou sempre que houver 
necessidade3. Recursos de telemetria do eletrocardiograma são 
particularmente apropriados para os pacientes mais graves e 
naqueles com arritmias de alta complexidade induzidas pelo 
esforço.  

De um modo geral, as principais complicações de um programa 
de RC incluem a isquemia miocárdica, manifesta ou silenciosa, 
as arritmias, a disfunção ventricular, as crises hipertensivas e 
as lesões osteomioarticulares. De qualquer forma, o risco de 
evento mais grave, incluindo infarto do miocárdio e PCR ainda 
é baixo, com risco médio de 1 evento mais grave a cada 60 mil 
pacientes/hora (1 evento a cada 4 anos de um programa de RC 
que atende 100 pacientes, 3 vezes por semana, por 1 hora) e 
de um evento fatal a cada 110 mil pacientes/hora 4. O risco de 
eventos em pacientes cardíacos é maior do que na população em 
geral e, dentre os pacientes com cardiopatia, o risco de eventos, 
principalmente fatais, é maior nos programas sem supervisão. 
Esta última contradição deve-se ao fato de não necessariamente 
haver a correta estratificação de risco dos pacientes cardiopatas, 
principalmente pela relativa pouca oferta de programas de RC com 
supervisão médica, bem como pelo despreparo para atendimentos 
de urgência em local não aparelhado para este tipo de evento. A 
monitorização clínica, hemodinâmica e eletrocardiográfica reduz o 
risco de complicações cardiológicas, pela capacidade de detecção 
e intervenção precoce nestas complicações. 

Um programa de reabilitação cardíaca costuma ser divido em fases, 
com relação temporal com o evento agudo5, existindo uma relação 
entre as fases da RC e o grau de supervisão. Mas acreditamos que 
a individualização é a melhor maneira de classificar os pacientes, 
já que um indivíduo na fase inicial após um evento coronariano, 
por exemplo, pode estar muito bem, classificando-se como um 
paciente de baixo risco e apto a realizar exercícios sem supervisão 
médica direta, apesar de estar ainda na fase 2 da RC. Do mesmo 
modo, outro paciente, passado anos de seu evento coronariano, 
ainda pode encontrar-se sob maior risco e necessitar de um 
programa de exercícios com supervisão médica. Quando buscamos 
na literatura evidências da necessidade da monitorização 
eletrocardiográfica na RC, observamos um posicionamento das 
instituições indicando esta monitorização na fase inicial da RC e 
nos pacientes de maior risco6. 

Podemos observar também uma busca pela simplificação da 
RC, para reduzir custos e aumentar a oferta, mas somente 
para pacientes de menor risco. A RC tradicional por seis meses, 
composta de 30 minutos de exercício aeróbico, três vezes 
por semana, de modo presencial e com eletrocardiograma 
intermitente, foi comparada a chamada RC modificada, que 
incluiu um mês de RC tradicional e cinco meses subsequentes 
com programa domiciliar sem monitorização direta e com 
orientação por telefone7. Os pacientes eram de risco baixo a 
intermediário para eventos durante a prática de exercícios. Ao 
término de seis meses, os autores observaram aumento similar 
da capacidade funcional. O grupo da RC modificada apresentou 
maior taxa de aderência e menor taxa de interrupção dos 
exercícios, bem como menor custo e menos pessoal envolvido 
(cerca de 30% a menos). Não houve complicações no período 
observado.

Ao comparar por 3 meses, em pacientes de risco baixo 
a intermediário, a RC tradicional com monitorização 
eletrocardiográfica e a RC modificada,  que estimula o 
papel educacional do exercício e a auto monitorização sem 
eletrocardiograma, Carlson e colaboradores encontraram 
resultados similares nos dois grupos, com maior independência 
dos exercícios no grupo RC modificada8. Os autores concluíram 
que o “desmame” da monitorização eletrocardiográfica pode ser 
feito para os pacientes de menor risco, para que eles adquiram 
maior independência e auto monitorização. 

No Rio de Janeiro, temos experimentado um momento especial 
em relação à RC, com vários serviços públicos, privados e 
conveniados de reabilitação cardiopulmonar e metabólica. Tenho 
experiência na RC supervisionada há mais de duas décadas e 
observo que a possibilidade da monitorização eletrocardiográfica, 
com a presença de profissional habilitado para sua interpretação, 
permite a identificação de contraindicações, relativas ou 
absolutas, para a prática do exercício físico em um determinado 
momento, como por exemplo, o surgimento de ritmo de 
fibrilação atrial pouco ou não sintomática. Em adição, podemos 
trabalhar em  maior intensidade de exercício, inclusive em 
trabalhos intervalados, muitas vezes permitindo algum grau 
transitório de isquemia silenciosa, trazendo benefícios, mas 
mantendo a margem de segurança através da monitorização 
eletrocardiográfica.
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Cafeína e os Exercícios
A busca da melhoria do desempenho 
nos esportes tem levado cada vez mais 
atletas, treinadores e patrocinadores à 
busca incessante de “fórmulas mágicas” 
para alcançar este objetivo. Algumas vezes 
utilizando substâncias e/ou quantidades 
inapropriadas, esta estratégia pode trazer 
resultados superiores em um primeiro 
momento, mas com graves consequências 
à integridade do atleta. Tal atitude acaba 
estimulando atletas amadores e iniciantes 
a agirem da mesma forma, seja por 
desconhecimento ou irresponsabilidade, 
levando a vários efeitos deletérios à saúde.  
A cafeína é um alcalóide,  encontrado 
em grandes quantidades nas sementes 
de café e folhas de chá verde, com 
efeito ergogênico que pode melhorar o 
desempenho dos atletas. Também está 
presente no cacau, guaraná e erva mate. 
Faz parte do grupo das metilxantinas, que 
incluem também a teofilina e a teobromina, 
sendo nesta família a que apresenta o 
maior efeito estimulante sobre o sistema 
nervoso central, aumentando a capacidade 
de alerta e vigilância. A cafeína pode ser 
consumida sob a forma de café, chá, mate, 
refrigerante tipo cola, bebidas energéticas, 
medicações e suplementos. Quando 
ingerida em grandes quantidades, ou de 
acordo com a sensibilidade individual, 
pode causar desde náuseas, tremores, 
insônia, taquicardia, irritação, nervosismo 
até sintomas mais graves como convulsão 
e colapso. Os suplementos normalmente 

contém uma quantidade bem maior 
desta substância, sendo a formulação 
habitualmente utilizada pelos desportistas.

Devido ao seu efeito ergogênico, a cafeína 
permite, em doses baixas a moderadas, 
melhora no desempenho dos atletas 
treinados, aumentando a capacidade 
de realizar atividades de média e longa 
duração em intensidades maiores por um 
tempo mais prolongado. Nas atividades 
de alta intensidade como futebol, 
remo, basquete, entre outras, a cafeína 
também traz benefícios no aumento 
do desempenho dos atletas para que 
tenham bom condicionamento, atuando na 
diminuição da fadiga muscular. O aumento 
da diurese e da sudorese foi descrito 
como efeito ligado ao uso da cafeína em 
atletas, com alguma interferência sobre o 
desempenho. Porém, o posicionamento 
da Sociedade Internacional de Nutrição 
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nos Esportes, datado de 2010, apontou 
maior necessidade de consistência na 
literatura sobre esse assunto. A utilização 
da cafeína em esportes ou atividades que 
utilizam basicamente força ou potência é 
muito discutível, sendo necessária base 
científica maior para sua definição. A 
orientação é que seja consumida sob a 
forma de suplemento em atletas treinados, 
na quantidade de 3 a 6 mg/kg, uma hora 
antes da atividade, para possibilitar o 
tempo necessário à boa absorção pelo trato 
gastrointestinal. Doses maiores ou iguais a 
9 mg/kg não trazem benefícios adicionais. 
A cafeína ainda apresenta efeitos sobre o 
sistema nervoso central, como aumento da 
vigilância e do estado de alerta, que podem 
trazer resultados positivos no desempenho 
desportivo, pela maior concentração e 
atenção do atleta durante a prova ou 
competição. No metabolismo da glicose, 
diferentemente do que se pensava, a 
cafeína aumenta a ressíntese do glicogênio 
na fase de recuperação do esforço.

 Em resumo, a utilização de cafeína em 
doses pequenas a moderadas, sob a 
forma de suplementos, pode aumentar 
o desempenho dos atletas no desporto, 
porém sua utilização em atletas amadores 
ou iniciantes não parece trazer benefícios 
que compensem sua utilização. Altas 
dosagens  de cafeína podem causar graves 
complicações, as quais, certamente, vão 
interferir na integridade do atleta.

“A cafeína é um alcalóide,  
encontrado em grandes 

quantidades nas sementes 
de café e folhas de 

chá verde, com efeito 
ergogênico que pode 

melhorar o desempenho 
dos atletas.”
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faixa de frequência cardíaca (FC) recomendada a partir do TE 
ou, preferencialmente, do TCPE com determinação dos limiares 
ventilatórios.

Pacientes com risco intermediário são aqueles que apresentam 
isquemia miocárdica entre 5 e 7 METs e/ou função ventricular 
algo deprimida, com FE entre 40 e 50%. A individualização da 
prescrição de exercícios é a principal ferramenta para este grupo, 
que pode estar em fase de transição ou mesmo permanecer estável 
com algum risco adicional, o qual pode ser minimizado com a 
monitorização adequada.

Já os pacientes de alto risco só deverão realizar exercícios com 
supervisão médica e monitorização dos parâmetros clínico, 
hemodinâmico, ventilatório e eletrocardiográfico. São classificados 
como pacientes de alto risco para eventos adversos durante a 
prática de exercício aqueles que apresentam pelo menos uma das 
seguintes condições: sobrevivente de parada cardiorrespiratória 

(PCR); evento coronariano complicado com choque cardiogênico 
ou insuficiência cardíaca congestiva; disfunção ventricular (FE 
< 40%); isquemia miocárdica em baixa carga (< 5 METs) ou na 
recuperação; arritmia complexa em repouso, no esforço ou no pós-
esforço; comportamento hemodinâmico anormal ao esforço, como 
déficit cronotrópico ou inotrópico; baixa capacidade funcional (< 
5 METs) e/ou depressão clinica significativa.

Falando especialmente da monitorização eletrocardiográfica, ela 
está indicada em todo paciente que frequenta um programa de 
reabilitação cardíaca com supervisão médica e que apresenta 
alguma instabilidade ou anormalidade em repouso, durante ou 
após o exercício e que possa ser detectada pelo eletrocardiograma, 
como as arritmias e a isquemia esforço induzida.

Com os avanços tecnológicos atuais - telemetria e da transmissão 
de dados via telefone – o emprego do eletrocardiograma pode ser 

continua >

Quadro 1. Classificação dos pacientes cardiopatas de acordo com a probabilidade de eventos durante a prática de exercícios:
Escore Prognóstico Aplicado à Ergoespirometria 
para Portadores de Insuficiência Cardíaca

O crescente número de pacientes com Insuficiência Cardíaca 
(IC) beneficiados com tratamentos mais atualizados estimulou 
as pesquisas buscando meios para melhor estratificação destes 
pacientes, cuja principal característica é a intolerância aos esforços, 
avaliada, preferencialmente, pelo teste de exercício cardiopulmonar 
(TECP) ou ergoespirometria. No quadro 1, podemos observar 
as variáveis com melhor poder prognóstico, obtidas pelo TECP, 
relacionadas à morte, transplante cardíaco e dispositivo no 
ventrículo esquerdo (VE) para circulação assistida, e seus pesos 
relativos, no escore proposto:

Quadro 1. Variáveis com poder prognóstico no TECP em portadores de IC, 
n = 710 pacientes,568 homens, 56 +-13 anos, Fração de Ejeção do VE: 
18% +- 13%.  Adaptado da referência: Myers J, Arena R, Dewey F et al. 
Am Heart J. 2008;156:1177.

VARIÁVEL
PESO 

RELATIVO

“Slope” VE/VCO2 ≥ 34 7

Redução da FC no 1º min da Recuperação ≤ 6 bpm 5

OUES (oxygen uptake efficiency slope) >1,4 3

Pet CO2 < 33 mm Hg 3

VO2 pico < 14 mL/kg/min 2

Em relação ao valor prognóstico evolutivo por três anos, vale 
observar o peso mais significativo da relação entre a ventilação 
(VE) e a produção de dióxido de carbono (VCO2), expressa como 
inclinação VE/VCO2 (“slope” VE/VCO2); seguido da redução da 
Frequência Cardíaca (FC) no 1º minuto da recuperação e, com 
valores mais reduzidos, a eficiência no consumo de oxigênio (OUES) 
e os níveis de dióxido de carbono ao final da expiração (Pet CO2). 
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O menor valor prognóstico obtido foi o do consumo de oxigênio 
no pico do exercício (VO2 pico) < 14 mL/kg/min. Um escore maior 
do que 15 foi associado à mortalidade anual de 27%; quando 
menor do que 5, houve apenas 0,4% de eventos relacionados à 
morte, transplante cardíaco, dispositivo implantado no VE para 
assistência circulatória e internação por IC. Quanto à validação 
deste escore, Myers J e colaboradores, através de meta-análise, 
avaliaram 2625 pacientes portadores de IC, estratificados pelo 
mesmo escore e com valores evolutivos superponíveis, conforme 
mostra a Figura 1. Como comentário final, vale observar o “peso 
relativo” mais elevado do “slope” VE/VCO2, variável relacionada 
à adaptação cardiorrespiratória ao esforço, e da recuperação da 
frequência cardíaca na recuperação, que corresponde à adequada 
adaptação autonômica pós atividade física.

Figura 1. Adaptado da referência Myers J, Oliveira R, Dewey F,Arena R et 
al. Circ Heart Fail. 2013;6:211.
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A estratificação de risco do paciente portador 
de cardiopatia candidato a um programa 
de exercício deve ser realizada por médico, 
preferencialmente com especialização em 
medicina do exercício, e incluir consulta 
médica e teste de exercício (TE), com 
ou sem medidas ventilatórias (TCPE), 
sendo complementada através de outros 
exames e avaliações, quando necessário1. O 
ecocardiograma é particularmente indicado 
para avaliação da fração de ejeção (FE) 
nos pacientes com insuficiência cardíaca. 
Podemos categorizar os cardiopatas em 
três grupos, de acordo com a probabilidade 
de eventos durante a prática de exercícios 
(Quadro 1).

Pacientes de baixo risco incluem aqueles 
assintomáticos, com boa condição aeróbica 

Remetente: DERCAD/ RJ - Departamento de Ergometria, Reabilitação Cardíaca e Cardiologia Desportiva da SOCERJ - Praia de Botafogo, 228/ sala 708 - Botafogo - Rio de Janeiro - RJ - 22359-900
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(> 7 METs), boa função ventricular (FE > 
50%), ausência de isquemia induzida pelo 
esforço, ausência de arritmias complexas 
em repouso ou no esforço e com resposta 
hemodinâmica fisiológica ao esforço.  Estes 
pacientes podem realizar exercícios sem 
supervisão médica, devendo ser monitorados 
por profissional de educação física ou 
fisioterapia, conforme a rotina no serviço, 
orientando a realização e monitorando 
a intensidade dos exercícios conforme a 
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