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O USO DOS DADOS DO 
TESTE CARDIOPULMONAR 
DE EXERCÍCIO NA 
ESTRATIFICAÇÃO DO RISCO NA 
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA

CONFIRA O PROGRAMA 
COMPLETO DA XX IMERSÃO EM 
ERGOMETRIA, REABILITAÇÃO 
CARDÍACA E CARDIOLOGIA 
DESPORTIVA

AVALIAÇÃO DA PESSOA 
TRANS COM RELAÇÃO À 
PRÁTICA DE EXERCÍCIO. 
O QUE O CARDIOLOGISTA 
PRECISA SABER

Há tantas evidências na literatura 
sobre o efeito benéfico do exercício 
sobre a saúde cardiovascular, 
metabólica e osteomuscular, que 
fica fácil inferir que também haja 
efeitos positivos sobre a cognição. A 
cognição é descrita como um conjunto 
de fatores e funções neurológicas 
responsáveis pela capacidade de 
tomar decisões e agir com inteligência. 
Todas as tarefas que diariamente 
realizamos estão envolvidas com 
a integridade cognitiva, desde ler 
um artigo, memorizar uma aula, dar 
um recado até reconhecer alguém e 
recordar o nome, calcular os gastos 
diários e lembrar o caminho de casa. 
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A cognição também é influenciada pelo processo 
de envelhecimento, sendo comum observar 
perdas cognitivas tais como esquecimentos dos 
fatos recentes, mudanças no estado de atenção, 
diminuição da concentração e do raciocínio, além 
da lentificação de atividades motoras e redução da 
habilidade em atividades motoras finas.

As principais funções cognitivas envolvem 
percepção, atenção, memória, linguagem e funções 
executivas, que organizam o comportamento humano 
permitindo a resolução de problemas complexos por 
meio da capacidade para monitorização de tarefas, 
seleção, previsão e antecipação de objetivos, 
fluência verbal, formação de conceitos abstratos, 

pensamento conceitual e a 
consciência ética. A melhora 
da cognição geralmente 
está ligada a treinamentos 
específicos, como aprender um 
novo idioma ou ler livros mais 
rebuscados que o habitual, 
podendo ser avaliada através 
de testes de screening, como o 
Mini Exame do Estado Mental1 
e o teste do relógio2 (Figuras 
1 e 2).

O efeito da atividade física 
aeróbica sobre a cognição em 
idosos sem comprometimento 
cognit ivo conhecido foi 
avaliado em uma revisão 
s i s t e m á t i c a 3  p u b l i c a d a 
em 2015. Nesta revisão, 
foram incluídos ensaios 
clínicos randomizados nos 
quais houve aumento na 
aptidão cardiovascular dos 
participantes. O efeito sobre a 
função cognitiva de programas 
de atividade física aeróbica 
foi comparado a qualquer 
outra intervenção ativa, 
como exercícios recreativos, 
atividades sociais ou exercícios 
cognit ivos ,  e  também a 
n e n h u m a  i n t e r v e n ç ã o . 
Atenção, memória, percepção, 
funções executivas, inibição e 
velocidade cognitivas e função 
motora foram avaliadas em 
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Figura 1. Mini Exame do Estado Mental. Normal: > 25 pontos. Perda cognitiva: leve entre 21 e 
24 pontos, moderada entre 10 e 20 pontos e grave < 9 pontos. Agregar escolaridade para avaliar 
possível demência: indivíduos altamente alfabetizados = < 24; pessoas com ensino fundamental 
= < 18; analfabetos < 14.
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12 estudos com duração entre 8 e 26 semanas, 
incluindo 754 participantes cognitivamente 
saudáveis com mais de 55 anos. 

Comparando o exercício aeróbico a qualquer 
intervenção ativa, esta revisão sistemática 
não encontrou evidências de benefícios sobre 
qualquer domínio cognitivo, ocorrendo o mesmo 
quando se comparou o exercício aeróbico a 
nenhuma intervenção, a despeito da melhora na 
aptidão cardiorrespiratória.  Entretanto, alguns 
questionamentos foram apontados, como por 
exemplo: a) Os métodos de randomização não foram 

claros, aumentando o risco de viés de detecção. Os 
protocolos utilizados não foram detalhados e não 
foi possível avaliar se houve relato seletivo dos 
resultados. b) Em populações mais idosas, porém 
saudáveis, é possível que não se perceba efeitos 
mais impactantes da melhoria cognitiva com o 
exercício. c) Esta revisão incluiu resultados de até 
40 testes cognitivos diferentes, o que pode ser 
confuso para análise. Seria interessante elencar 
um número menor de testes a serem utilizados, 
para melhorar a comparabilidade. d) A eficácia de 
qualquer intervenção contra o declínio cognitivo 

Figura 2. Teste do Relógio: Desenho do círculo correto =1 ponto; Números na posição correta = 1 ponto; Inclusão de todos os 12 números = 
1 ponto; Ponteiros na posição correta = 1 ponto. Pontuações abaixo de 4 indicam a necessidade de maior investigação

ATIVIDADE FÍSICA REDUZ O DECLÍNIO COGNITIVO EM IDOSOS?
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relacionado à idade deveria ser avaliada durante um 
período de tempo significativo. Os estudos incluídos 
apresentaram duração média de 15,62 semanas – 
4 meses. Períodos maiores de seguimento seriam 
importantes para melhor avaliação.  

Recentemente, a diretriz atualizada da American 
Academy of Neurology enfatizou os benefícios do 
exercício físico regular sobre o declínio cognitivo 
leve4. Esquecer pequenas coisas é normal, mas 
quando o esquecimento envolve atividades 
diárias importantes pode ser sinal de declínio 
cognitivo leve, isto é, perda da memória leve e 
progressiva,  situada entre a perda de memória 
normal, relacionada ao envelhecimento, e condições 
mais sérias como demência e doença de Alzheimer. 
A prevalência de declínio cognitivo leve aumenta 
com a idade, ocorrendo em 6,7% de idosos entre 
60 e 64 anos, 8,4% entre 65 e 69 anos, 10,1% entre 
70 e 74 anos, 14,8% entre 75 e 79 anos e 25,2% 
entre 80 e 84 anos. Dados também sugerem que 
o desenvolvimento de demência ocorre em 14,9% 
dos indivíduos com mais de 65 anos que apresentam 
declínio cognitivo leve. A diretriz recomenda que os 
pacientes com declínio cognitivo leve se exercitem 
regularmente como parte de uma abordagem geral 
para tratamento dos sintomas. Embora avaliações 
no longo prazo não tenham sido realizadas, estudos 
com duração de 6 meses sugerem que exercícios 
físicos realizados ao menos 2 vezes por semana 
podem melhorar a memória destes pacientes. 

Uma nova revisão sistemática com metanálise foi 
publicada em 2018, com o objetivo de avaliar o 
impacto do exercício físico sobre a cognição em 
adultos com mais de 50 anos5. Esta revisão avaliou: 

1.	 os efeitos sobre a função cognitiva de exercícios 
supervisionados aeróbicos, de resistência - 
força, multicomponentes, tai chi chuan e yoga; 

2.	 a influência das variáveis do treinamento físico: 
frequência, intensidade e duração; 

3.	 a diferenciação dos efeitos do exercício na 
cognição global e nos domínios da cognição, 

incluindo atenção, função executiva, memória 
operacional; e 

4.	 a natureza do grupo controle e o estado 
cognitivo basal dos participantes. 

O grupo controle de cada estudo foi organizado em 
4 categorias: os que mantiveram o estilo de vida, 
os ativos que faziam só alongamento, o grupo que 
realizava atividades educacionais (leitura saudável 
ou cursos por computador) e o grupo de encontros 
sociais. O estado cognitivo basal foi avaliado em 
relação à presença ou não de distúrbio cognitivo 
leve. 

A análise dos 36 estudos desta revisão sistemática 
mostrou que o exercício físico melhorou a 
cognição com significância estatística para todas 
as modalidades avaliadas, quando a prescrição 
contemplou duração de 45 a 60 minutos por 
sessão em intensidade pelo menos moderada, em 
qualquer das frequências observadas. Ressalta-se 
que os estudos incluídos utlizaram estritamente 
exercícios supervisionados para avaliação da função 
cognitiva, o que foi importante para reconhecer 
as diferenças metodológicas e conceituais entre 
intervenção supervisionada e não supervisionada. 
O exercício físico foi a única intervenção utilizada 
e estudos que avaliaram exercícios cognitivos e 
físicos combinados foram excluídos. Os domínios 
da cognição considerados foram: 

a.	 Cognição global, avaliada pelo Mini Mental. 

b.	 Atenção: alerta sustentado, habilidade de 
processar a informação rapidamente. 

c.	 Funções executivas, que dizem respeito à 
execução e planejamento de tarefas, tomada de 
decisões, lógica, raciocínio, estratégias e solução 
de problemas. 

d.	 Memória: armazenamento e recuperação de 
informação. 

e.	 Memória de trabalho: sistema de memória 
ultrarrápida, que dura poucos segundos e 
permite, por exemplo, reter uma sequência de 
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5 a 9 dígitos - o suficiente para gravarmos um 
número de telefone até efetuarmos a discagem, 
esquecendo logo em seguida. 

O efeito benéfico do exercício sobre a cognição 
foi estatisticamente significativo para todos os 
domínios, exceto para a cognição global.

O exercício aeróbico foi associado a melhora 
na realização de tarefas cognitivas complexas, 
atuando sobre as funções executivas. Efeitos 
benéficos significativos do treinamento de força 
sobre funções executivas, memória e memória de 
trabalho também foram observados. Este estudo 
forneceu evidências positivas em relação ao efeito 
do treinamento multicomponente sobre a cognição 
em adultos com mais de 50 anos, o que vai ao 
encontro do preconizado pelas atuais diretrizes, que 
recomendam exercícios aeróbicos e treinamento 
de força para melhorar a saúde e reduzir o risco 
de doenças. Interessantemente, esta metanálise 
também mostrou que o tai chi melhorou a função 
cognitiva, apresentando efeito benéfico sobre a 
memória de trabalho, sugerindo que modos não 
tradicionais de exercício poderiam ser adequados 
para populações menos funcionais. Entretanto, 
é importante considerar o pequeno número de 
estudos de tai chi incluídos nesta revisão, sendo 
necessárias evidências adicionais. Ressalta-se que 
o exercício físico melhorou a função cognitiva em 
maiores de 50 anos independentemente do status 
cognitivo prévio dos participantes. 

Em conclusão, o exercício físico mostra-se cada vez 
mais promissor para reduzir o risco de demência e 
doenças neurodegenerativas relacionadas. Como 

a função cognitiva diminui com o avançar da 
idade, adotar um estilo de vida fisicamente ativo 
é fortemente recomendado para a redução da 
incidência de declínio cognitivo leve, bem como 
quadros demenciais. As adaptações neurais e 
vasculares ao exercício físico melhoram a função 
cognitiva por meio da promoção da neurogênese, 
angiogênese, plasticidade sináptica, diminuição dos 
processos pró-inflamatórios e redução do dano 
celular por estresse oxidativo. Evidências apontam 
para uma associação entre o exercício físico regular 
e o maior comprimento dos telômeros, estruturas 
localizadas nas extremidades dos cromossomos 
lineares, cujo encurtamento ocorrido a cada mitose 
pode resultar em senescência celular e fenótipos do 
envelhecimento, como doenças cardiovasculares e 
metabólicas. Isto sugere um efeito “telo-protetor” 
do exercício físico, que pode ser influenciado, entre 
outros fatores, pela redução dos níveis de estresse 
oxidativo. A adoção do exercício em qualquer idade 
para retardar ou melhorar o declínio cognitivo vale a 
pena, especialmente dada a crescente proporção de 
idosos na população e o impacto do envelhecimento 
sobre políticas de saúde pública. De acordo com 
dados da Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios Contínua do IBGE, o Rio de Janeiro é o 
estado com maior parcela da populacão idosa do 
Brasil, com mais de três milhões de pessoas acima 
dos 60 anos e envelhecimento mais acelerado em 
relação à media nacional. Em 2042, a projeção do 
IBGE é de que a população brasileira atinja 232,5 
milhões de habitantes, sendo 57 milhões de idosos 
(24,5%). 
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O teste cardiopulmonar de exercício (TCPE) é um 
exame complementar comprovadamente útil ao 
raciocínio clínico para a condução de pacientes 
com insuficiência cardíaca crônica (ICC). A 
utilização dos seus resultados no protocolo 
de seleção de pacientes para o transplante 
cardíaco (TxC) tem como base os critérios 
da Sociedade Internacional de Transplante 
de Coração e Pulmão elaborados em 20061, 
que não sofreram nenhuma modificação na 
atualização de 20162. Entretanto, recentemente 
houve uma revisão nacional de especialistas 
sobre TCPE3, assim como houve posicionamentos 
internacionais4-6, e já foi bem demonstrado que nos 
últimos vinte anos a mortalidade tem diminuído 
para cada ponto de corte do consumo de oxigênio 
máximo obtido (VO2pico) e da inclinação da eficiência 
ventilatória de gás carbônico (incl.VE/VCO2 ou 
VE/VCO2 slope)7,8, além do fato que os estudos 
prévios foram realizados em populações com amplo 
predomínio masculino e com idades entre 30 e 
60 anos, consideramos que hoje não podem ser 
aplicados os mesmos valores de corte para essas 
variáveis, principalmente à população feminina, às 
outras faixas etárias e àqueles com desvio da massa 
corporal total e da sua composição5,11-15.

Assim, com base em todos esses documentos, 

UMA NOVA PROPOSTA PARA 
O USO DOS DADOS DO TESTE 
CARDIOPULMONAR DE EXERCÍCIO 
NA ESTRATIFICAÇÃO DO RISCO NA 
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA
Dr. Fernando Cesar de Castro e Souza
Serviço de Ergometria do Instituto Nacional de Cardiologia 
– Rio de Janeiro.

mas conscientes das limitações ainda existentes, 
propomos um novo algoritmo (figura 1), que 
classifica os pacientes nas quatro faixas radicionais 
de risco para mortalidade e que se inicia com a 
análise da razão de troca respiratória (RER) como 
indicativo da quantidade de esforço realizada. O 
VO2pico e a incl.VE/VCO2 prosseguem como variáveis 
determinantes iniciais, mas com diversos pontos de 
corte14-21.

I.	 TxC indicado ou indicação Classe I, com muito 
alto risco de mortalidade em 1 ano:

•	 com RER ≥ 1,05: VO2pico < 10,0 mL/kg.min para 
homens ou < 8,0 mL/kg.min para mulheres.

•	 com RER = 1,00 a 1,04: VO2pico < 10,0 mL/kg.min 
para homens ou < 8,0 para mulheres e inclinação 
VE/VCO2 ≥ 35,0.

*	 Pacientes com RER < 1,00 e VO2pico < 10,0 mL/
kg.min para homens ou < 8,0 para mulheres e inc.
VE/VCO2 ≥ 35,0 deverão repetir o TCPE em 1 a 
2 semanas para melhor definição. Pacientes com 
incl.VE/VCO2 ≥ 45,0 já são de muito alto risco, 
independentemente do valor do VO2pico.

II.	TxC provável ou indicação Classe IIa, com alto 
risco de mortalidade em 1 a 2 anos:

•	 com RER ≥ 1,05: VO2pico para homens de 10,0 
a 11,9 mL/kg.min com ß-bloqueador ou de 
10,0 a 13,9 mL/kg.min sem ß-bloqueador, e 
para mulheres de 8,0 a 9,9 mL/kg.min com 
ß-bloqueador ou de 8,0 a 11,9 mL/kg.min sem 
ß-bloqueador.
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•	 com RER = 1,00 a 1,04: acrescentar a inc.VE/

VCO2 ≥ 35,0.

*	 Pacientes com RER < 1,00 e VO2pico < 12 mL/
kg.min e incl.VE/VCO2 < 35 deverão repetir o 
TCPE em 2 a 4 semanas para melhor definição.

*	 Rotineiramente, repetir o TCPE em 6 meses.

III.	TxC possível ou indicação Classe IIb, com 
moderado risco de mortalidade em 1 a 2 anos:

•	 VO2pico para homens de 12,0 a 18,0 mL/kg.min 
com ß-bloqueador ou de 14,0 a 18,0 mL/kg.min 
sem ß-bloqueador, e para mulheres de 10,0 a 
16,0 mL/kg.min com ß-bloqueador ou de 12,0 a 
16,0 mL/kg.min sem ß-bloqueador.

•	 Se inc.VE/VCO2 < 35,0.

*	 Rotineiramente, repetir o TCPE em 1 ano.

IV.	TxC não indicado ou indicação Classe III, com 

baixo risco de mortalidade em 1 a 4 anos:

•	 VO2pico > 18 mL/kg.min para homens ou > 16 mL/
kg.min para mulheres.

•	 Se inc.VE/VCO2 < 30,0.

*	 Rotineiramente, repetir o TCPE em 2 anos.

Observações e complementações:

1)	Para a idosos, crianças, adolescentes e jovens 
abaixo de 30 anos é mais adequado utilizar como 
ponto de corte um VO2 pico < 50% do previsto para 
o sexo e a idade como indicação classe IIa1,2,22-24. 
Em obesos deve-se fazer um ajuste para o peso 
ideal8 ou utilizar o ponto de corte para o VO2 pico 
como < 19 mL/kg.min de massa magra1,7,41.

2)	Os resultados da RER para efeito de valorização 
da quantificação do esforço e a consequente 
validade do VO2 pico encontrado em pacientes 

Figura 1. Algoritmo da estratificação do risco de mortalidade pelo teste cardiopulmonar de exercício (TCPE) e seu seguimento. R: razão de 
troca respiratória; VO2: consumo de oxigênio de pico do esforço. Incl.VE/VCO2: inclinação da eficiência ventilatória de gás carbônico; ßB: 
betabloqueador; (♂): homens; (♀): mulheres.

UMA NOVA PROPOSTA PARA O USO DOS DADOS DO TESTE 
CARDIOPULMONAR DE EXERCÍCIO NA ESTRATIFICAÇÃO DO 

RISCO NA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA
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com ICC têm sofrido críticas em trabalhos mais 
recentes12,24,25, e poderão ser reconsiderados 
quanto ao seu valor para fins prognósticos caso 
o médico examinador do TCPE considere que o 
paciente ficou realmente exausto ou dispneico, 
ou ao contrário, que o pacientes absolutamente 
não ficou muito cansado.

3)	A revisão brasileira especializada sobre o tema3 
propôs a incorporação do escore de TCPE, que 
soma ao VO2 pico e à incl.VE/VCO2 outras três 
variáveis para reclassificação de risco, que são 
a queda da frequência cardíaca no primeiro 
minuto da recuperação (QFC1m), a pressão 
expiratória final de CO2 (PETCO2) no pré-esforço, 

e a inclinação da eficiência ventilatória do VO2 
(oxigen uptake efficient slope - OUES), com 
diferentes pesos (tabela 1), criando um novo e 
interessante algoritmo para o TCPE. Na soma 
dos pontos, divididos em quartis, o ultimo 
quartil (>15 pontos) tem um hazard ratio igual 
a 9 quando comparado ao primeiro quartil (≤ 5 
pontos)26. 

Este escore é utilizado, sobretudo, quando não 
estiver evidente em que classificação de risco o 
paciente ficou alocado utilizando-se apenas com 
os dados clássicos.

4)	Pacientes com diagnóstico de ventilação 

Variável Referência Pontos Risco Pontos

Incl.VE/VCO2 ≥ 34 7 Baixo 0 – 5 
QFC1m ≤ 6 bpm 5 Moderado 6 – 10
PETCO2 < 33 mmHg 3 Alto 11 – 15
OUES < 1,4 (< 1.400) 3 Muito alto 15 – 20
VO2pico ≤ 14 ml/kg.min 2

Tabela 1: O escore de TCPE e o seu significado.

Tabela 2: Resumo do significado dos valores das demais variáveis do TCPE.

Resultados

Variáveis Muito ruim Ruim Moderado Bom
VOE Presente Oscilação inconclusiva Ausente
% VO2 máx. predito < 50% 50 - 69% 70 - 90% > 90%
VO2LA (mL/kg.min)* < 8 – 8,9 9 - 10,9 11 - 14 > 14
Pulso O2 (mL/bat)*  < 10 10 - 12 > 12
T½ do VO2 (seg) > 200 121 - 200 90 - 120 < 90
% OUES predito < 50% 50 - 69% 70 - 90% > 90%
ΔVO2/ΔW (mL/min/W) < 7 7 - 10 > 10
QFC1m (bat.) < 7 7 - 12 13 - 22 > 22
ΔPAS (mmHg)* queda 0 - 20 21 - 40 40
Pot. Circ. (mmHg.mL/kg.min)* < 1.245 1.245 – 1.530 1.531 – 2.898 > 2.898

VOE: ventilação oscilatória ao exercício; % VO2 máx: percentual do consumo de oxigênio máximo predito; VO2LA: consumo de oxigênio no 
limiar anaeróbico; Pulso O2: pulso de oxigênio; T½ do VO2: cinética do consumo de oxigênio na recuperação; % OUES: percentual da inclinação 
da eficiência do consumo de oxigênio predita; ΔVO2/ΔW: relação da elevação do consumo de oxigênio e a elevação da potência; QFC1m: 
queda da frequência cardíaca no 1° minuto da recuperação; ΔPAS: Elevação da pressão arterial sistólica; Pot. Cir.: potência circulatória; * 
não há dados específicos para mulheres, sendo plausíveis valores menores.

Incl.VE/VCO2: inclinação da eficiência 
ventilatória de gás carbônico; QFC1m: 
queda da frequência cardíaca no 1° minuto 
da recuperação; PETCO2: pressão expiratória 
final de gás carbônico; OUES: inclinação da 
eficiência do consumo de oxigênio; VO2pico: 
consumo de oxigênio de pico.

UMA NOVA PROPOSTA PARA O USO DOS DADOS DO TESTE 
CARDIOPULMONAR DE EXERCÍCIO NA ESTRATIFICAÇÃO DO 

RISCO NA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA



9
oscilatória ao exercício (VOE), também chamada 
de ventilação periódica, têm mais alto risco de 
morte súbita por arritmias e, portanto, devem ser 
bem avaliados quanto aos outros critérios para 
implante de cardiodesfibrilador4-7,27-31.

5)	Além destas acima, são analisadas mais outras 
variáveis para ajudar a definição de pacientes 
como de alto ou muito alto risco, visto já estarem 
incorporadas a recomendações nacionais e 
internacionais4-7,27,28 e resumidos na tabela 2:

a)	 Queda da frequência cardíaca no primeiro 
minuto da recuperação, em ritmo sinusal, ≤ 
12 batimentos5,33 e, principalmente, se ≤ 6 
batimentos24.

b)	Pressão expiratória final de CO2 (PETCO2) < 
33,0 mmHg em repouso, ou uma elevação 
menor que 3mmHg com o exercício26,27,32.

c)	 Inclinação da eficiência do VO2 (OUES) < 1.400 
(ou 1,4) ou menor que 70% do predito4,5,11,26,27.

d)	Relação da evolução do VO2 e evolução 
da potência (ΔVO2/ΔW) < 7,0 mL/min/W, 
medida em cicloergômetro26,35.

e)	 VO2 no limiar anaeróbico (VO2LA) < 9,0 a 
11,0 mL/kg.min ou < 25% do VO2 máximo 
previsto4,6,37,38. A impossibilidade de determiná-
lo (que não deve ser confundido com não 
alcançá-lo) também é um fator de mau 
prognóstico39,40.

f)	 Pulso de O2 de pico (Pulso O2) < 10 
mL/batimento41 ou < 85% do predito42, 
principalmente se com uma curva em platô 
ou descendente.

g)	 Tempo da cinética do VO2 na fase de 
recuperação (T½ VO2) > 200 segundos43,44, 
ou uma redução menor que 30% no 2° minuto 
da recuperação45.

h)	Potência circulatória < 1.245 mmHg.mL/
kg.min45 a 1.530 mmHg.mL/kg.min47, com uso 
de betabloqueador.

i)	 Queda da pressão arterial sistólica ao 
exercício5,48.

j)	 Surgimento de arritmias ventriculares 
complexas5,49.

6)	Para testes seriados, desde que com um RER 
similar, uma queda de 6% no VO2pico caracteriza 
uma piora no risco, enquanto uma elevação de 
6% caracteriza uma melhora do risco7.

7)	Esses algoritmos funcionam bem para os 
grupos mais estudados. Pacientes ditos não 
convencionais, como mulheres, idosos, jovens 
abaixo de 30 anos, hospitalizados, portadores 
de fibrilação atrial, dispositivos de assistência 
circulatória, presença de outras comorbidades 
que afetam a capacidade de exercício, ou que 
realizaram um teste com um RER menor que 
1,00 devem ter seus resultados analisados 
individualmente7.

8)	Os pacientes encaminhados para o TCPE para 
avaliação para TxC devem estar clinicamente 
compensados, estáveis há pelo menos 3 dias e, 
preferencialmente, não estarem restritos ao leito 
nas últimas 48 horas.

9)	A impressão global do examinador especializado 
no TCPE muitas vezes pode não se encaixar 
completamente nos algoritmos. Preconizamos 
uma indispensável interação da equipe clínica 
responsável com o médico examinador.
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O termo “transgênero” ou “trans” se refere a uma 
pessoa cuja identidade de gênero não corresponde 
à de seu nascimento. O indivíduo possui o desejo 
de ser homem, mulher ou nenhuma das duas 
categorias. Transgênero inclui as pessoas que 
ainda não receberam tratamento, as que realizam 
tratamento hormonal e as que realizaram a cirurgia 
para redefinir o sexo.

Uma pessoa que nasceu com o sexo feminino, 
mas se identifica como um homem é um homem 
transgênero ou homem trans. Uma pessoa que 
nasceu com o sexo masculino, mas se identifica 
como uma mulher, é uma mulher transgênero ou 
mulher trans.

A transição do gênero ocorre quando o transgênero 
inicia o processo de mudança das suas características 
físicas e sexuais, podendo ou não estar associado 
a Terapia Hormonal Cruzada (THC) e a cirurgia de 
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redesignação de sexo. Muitas vezes, esse processo 
de transição se inicia na infância e permanece até 
a vida adulta1.

Em 2018, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 
lançou uma nova edição da Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados 
com a Saúde (CID-11)2. É importante salientar 
que a transexualidade, que na edição anterior 
(CID10) era classificada como “transtorno não 
especificado da identidade sexual (F64.9, CID10)”, 
não é mais classificada como tal. Segundo o novo 
documento, o comportamento relacionado a gênero 
e as preferências sexuais do indivíduo não são 
suficientes para enquadrá-lo em um diagnóstico. 
Após essa alteração, a transexualidade passou a ser 
classificada como “incongruência de gênero (HA60, 
CID11)” e não mais um transtorno mental. Esse foi 
um passo importante para redução do estigma e da 
discriminação em relação a essa população e para 
a garantia de acesso à saúde. 

É importante observar a crescente preocupação de 
inúmeras entidades que buscam acolher os trans 
do ponto de vista civil e social, porém muito pouco 
foi estudado sobre essa população no contexto 

Fabrício Braga 
Diretor Médico do Laboratório de Performance Humana
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científico-fisiológico. Ainda no contexto da inclusão 
social, recentemente a International Association of 
Athletics Federation (IAAF) estabeleceu diretrizes e 
autorizou a participação de atletas transexuais em 
competições esportivas e, através da mídia, tivemos 
relatos de alguns casos polêmicos envolvendo 
mulheres transgênero no esporte. 

Em 2003, o Comitê Olímpico Internacional 
(COI) criou o consenso “Sex Reassignment and 
Hyperandrogenism”3, que visa incluir os atletas 
trans na prática de esportes. Nesse consenso, 
foi autorizado que atletas trans feminino possam 
competir com mulheres cis sexuais, desde que 
estejam em THC há pelo menos um ano e sem 
a cirurgia de redesignação sexual. Além das 
exigências acima, as atletas devem manter o nível 
de testosterona total abaixo de 5 nmol/L por um 
ano e permanecer abaixo desse nível durante todo 
o período da competição. Atletas trans masculino 
podem competir em qualquer categoria masculina 
sem restrição.

Mediante a esses questionamentos é importante 
entender como o corpo humano vai se comportar 
frente às alterações fisiológicas que ocorrem por 
conta do tratamento medicamentoso, para adequar 
os critérios diagnósticos de doenças relacionadas 
ao gênero e permitir que, assim como já ocorre com 
as mulheres e os homens cis sexuais, a medicina 
possa tratar essa população de forma equitativa e 
individualizada.

Observando pelo ponto de vista da epidemiologia, é 
sabido que as doenças cardiovasculares, em especial 
as doenças isquêmicas do coração ocupam o posto 
de doenças que mais matam no mundo4. Melhorar a 
capacidade aeróbica é importante aliado para reduzir 
não só eventos cardiovasculares como também 
a mortalidade geral. Segundo a American Heart 
Association, baixa condição aeróbica é o quarto 
fator de risco para doença arterial coronariana5. 

Entre tantas perguntas científicas acerca do tema, 

observando do ponto de vista da cardiologia, 
três em especial merecem atenção inicial: Quais 
alterações cardiovasculares observamos em pessoas 
trans sexuais? Como avaliar o atleta trans sexual3?  

Uma simples pesquisa no PubMed digitando 
“Cardiovascular diseases” gera um resultado de 
aproximadamente 2,2 milhões de artigos científicos 
sobre o tema, enquanto a pesquisa digitando 
“Transgender Persons and cardiovascular diseases” 
gera um resultado de 25 artigos científicos. Com 
cerca de 25 milhões de transgêneros no mundo, 
é notório o quão pouco a comunidade científica 
sabe a respeito dessas pessoas e isso ressalta a 
importância da pesquisa nessa área. Em nossa 
instituição, estamos conduzindo um projeto 
que, à luz de nosso conhecimento, é a primeira 
avaliação de capacidade aeróbica utilizando o teste 
cardiopulmonar de exercício em mulheres trans. A 
figura 1 ilustra um dilema que vivemos no nosso 
serviço na classificação fisiológica de uma pessoa 
trans com sintoma de dispneia. 

De efeito imediato, focando na prática clínica, já 
dispomos de dados que podem nos auxiliar nas 
condutas. De acordo com um estudo realizado e 
publicado no periódico “Reviews in Endocrine and 
Metabolic Disorders” em 2018, foi detectado que a 
THC nas mulheres trans provavelmente aumenta 
o risco de Acidente Vascular Encefálico (AVE), 
Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) e Trombose 
Venosa Profunda (TVP), não altera a Pressão Arterial 
(PA) nem os triglicerídeos e reduz a hemoglobina 
e o hematócrito6. Enquanto nos homens trans 
foi observado aumento da PA, colesterol total, 
triglicerídeos e LDL, redução do HDL, sem que 
fosse observado aumento de AVE e TVP, sendo 
inconclusivo em relação a IAM.

Quando a abordagem clínica tem foco nos 
atletas trans, o acompanhamento deve ser mais 
rigoroso, de forma que o profissional deve atentar 
para alguns fatores de risco ocasionados pela 
THC, como por exemplo, o risco aumentado de 
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osteoporose na mulher trans 
e uma monitorização rigorosa 
de potássio em decorrência do 
uso de Espironolactona (em 
doses que podem atingir 400mg/
dia) e Ciproterona9. Em relação 
a avaliação pré participação, 
não há diferença em relação as 
pessoas cis sexuais7,8. Todavia, 
na nossa prática clínica temos 
alguns cuidados especiais, como 
a monitorização rigorosa de 
potássio, devido às altas doses de 
diurético poupadores de potássio, 
e vigilância maior com relação a 
massa óssea, devido ao risco maior 
de osteoporose nessa população.  
A inclusão social de pessoas 
trans em todos os domínios da 
sociedade  - incluindo o esporte 
- é conquista social desejada e 
o esporte deve primar sempre 
pela justiça, embora vantagens 
físicas sejam determinantes de 
performance e resultado10.

< Figura 1. Qual gênero devemos ter 
como referência na hora de classificar 
fisiologicamente uma pessoa trans? A figura 
ilustra um caso de investigação de dispneia 
com TCPE em que, ao classificarmos como 
feminino ou masculino, foram observadas 
interpretações completamente diferentes.
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Foi há 20 anos que, reunidos 
no segundo andar do Instituto 
Estadual de Cardiologia Aloysio 
de Castro, IECAC, onde então se 
situava o Serviço de Ergometria 
e Reabilitação do Instituto, 
colegas de várias instituições 
públicas e privadas atuantes 
nas áreas de ergometria e 
reabilitação, se reuniram em uma 
muito ampla mesa e fundaram o 
magnífico DERCAD/RJ.
A partir do dia 09/09/1999, 
data marcante do nascimento 
do nosso Departamento, nascia, 
igualmente, o evento anual 
“Imersão em Ergometria e 
Reabilitação”, o boletim “Cardiologia do Exercício”, 
inicialmente impresso e hoje no formato digital, e o 
site do DERCAD/RJ, ensejando três possibilidades 
de contato regular e intenso entre todos os seus 
membros atuantes.	
Infelizmente, a imensa facilidade atual do registro 
fotográfico de eventos ainda não era possível na 
época da fundação, pois não existiam celulares com 
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câmera fotográfica e, por este motivo, não dispomos 
de imagens daquele histórico momento. Entretanto, 
os resultados advindos daquela reunião redundaram 
em um Departamento da SOCERJ extremamente 
ativo, atuante, participativo e qualificado, seja no 
aspecto científico como no da regular interrelação 
social entre os seus membros. 
Efusivos parabéns e vida longa ao DERCAD/RJ! 
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08h30 - 08h40 
ABERTURA DO IV SIMPÓSIO 
INTERDISCIPLINAR DO 
DERCAD/RJ

08h40 - 10h
MESA REDONDA - Exercício e 
Desafios da Prática Cotidiana

8h40 - 8h55
Paciente diabético insulino-
dependente: quais as 
particularidades da prescrição? 
8h55 - 9h10
Prevenção das principais lesões 
que dificultam a prática de 
exercícios físicos 
9h10 - 9h25
Trabalho de força no 
cardiopata: quais os cuidados e 
particularidades na prescrição?
9h25 - 9h40
Quais alimentos realmente 
ajudam a prevenir doenças 
cardiovasculares? 
9h40 - 10h  DISCUSSÃO

10h - 10h30   INTERVALO

10h30 - 11h30
COLÓQUIO: Reabilitação 
Cardíaca - repostas para 
questões multidisciplinares 
10h30 - 10h40
Integração Medicina e Educação 
Física: segurança e parâmetros 
objetivos 
10h40 - 10h50 
Integração Fisioterapia e 
Educação Física: Liberação para 
exercícios específicos 
10h50 - 11h
Integração Nutrição e Medicina: 
Suplementos à serviço da saúde 
11h - 11h10
Integração Psicologia e 
Educação Física: Exercícios 
físicos sem a pressão 
psicológica 
11h10 - 11h30  DISCUSSÃO

11h30 - 12h30
MESA REDONDA - Cardiologia 
do Esporte em Foco

11h30 - 11h45
Overtraining - Como 
prevenir? 
11h45 - 12h
Atletas amadores: fronteira 
entre saúde e desempenho  
12h - 12h15
Atleta master: 
recomendações práticas  
12h15 - 12h30   
DISCUSSÃO  

12h30 - 14h  INTERVALO

14h - 15h15
MESA REDONDA - Novas 
Tendências em Cardiologia do 
Exercício
14h - 14h15
Exercícios de Dupla tarefa 
-  uma nova perspectiva na 
Reabilitação Cardíaca 
14h15 -14h30
Exercícios Aquáticos 
14h30 - 14h45
Vídeo Games e Saúde 
Cardiovascular 
14h45 - 15h
Bodyweight Training  

15h - 15h15   DISCUSSÃO

15h15 - 15h45 
MINICONFERÊNCIA 
COMENTADA: Orientação 
nutricional a distância

15h45 - 16h  INTERVALO

16h - 16h30 
MINICONFERÊNCIA 
COMENTADA - Exercício físico 
e fatores de risco

17h: ENCERRAMENTO

08h30 - 08h35 
ABERTURA DA XIX 
IMERSÃO DO DERCAD/RJ 
Claudia Castro
8h40 - 10h10
Cardiologia do Exercício no 
mundo real - discussão de 
casos clínicos
8h40 - 9h25
Parada cardiorrespiratória em 
corrida de rua
- Avaliação pré-participação: O 
que muda neste caso? Qual o 
papel do teste ergométrico? 
- Próximos passos:  Voltar 
a competir? Reabilitação 
cardíaca? Exercício não 
supervisionado de menor 
intensidade? 
9h25 - 10h10
Cardiomiopatia arritmogênica 
do ventrículo direito 

Sexta-feira
08 de Novembro

Simpósio

IMERSÃO
Sábado
09 de Novembro

- Avaliação pré-
participação: É 
possível? Como 
fazer? Qual o papel do 
teste ergométrico no 
diagnóstico e avaliação 
prognóstica? 

- Quanto ao 
treinamento: Não pode 
competir, mas pode 
fazer exercício?  
É seguro? 
-  Existe espaço para a 
reabilitação cardíaca? 

Sedentarismo é 
uma opção? 

10h10 
- 10h40   

INTERVALO  

10h40 - 11h55
MESA REDONDA 

– 

Tudo o que o cardiologista 
clínico gostaria de saber 
sobre exercício – e nós vamos 
responder!

10h40 - 10h55
Impacto do exercício na 
morbimortalidade cardiovascular 

10h55 - 11h10
Quem deve fazer exercício com 
supervisão médica? 

11h10 - 11h25
Orientando exercício no 
consultório 

11h25 - 11h40
Prevenção primária e secundária 
das doenças cardiovasculares – 
há dose mínima de exercício? 

11h40 - 12h  DISCUSSÃO

12h - 12h30
MINICONFERÊNCIA: 
Mocinhos ou vilões - podemos 
classificar assim alguns 
alimentos? 

12h30 - 14h  INTERVALO

14h - 15h15
MITOS E VERDADES
14h - 14h10
Atleta com desfibrilador 
implantável não pode praticar 
esporte de contato 
14h10 - 14h20
Infradesnível de ST no ECG 
de esforço com CAT normal  
é sempre síndrome X nas 
mulheres
14h20 - 14h30
Ficar sentado por muito tempo 
pode sabotar os benefícios do 
exercício 
14h30 - 14h40
Exercício de alta intensidade 
aumenta o risco de fibrilação 
atrial
14h40 - 14h50
Só o exercício aeróbio melhora 
a cognição 
14h50 - 15h
Pacientes com artrite não devem 
se exercitar 

15h - 15h15   DISCUSSÃO

15h15 - 15h45
MINICONFERÊNCIA 
COMENTADA: Como 
programar o marcapasso 
pelo teste ergométrico? 
Associação entre 
ergometrista, arritmólogo e 
técnico

15h45 - 16h  INTERVALO

16h - 17h30
Teste seus conhecimentos 
em eletrocardiograma, 
eletrocardiograma no esforço 
e arritmia

17h30 - 17h50
ENTREGA DO PRÊMIO E 
ENCERRAMENTO

Informações: (21) 99416-5814
e-mail: dercad.rj@gmail.com
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