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do editor
> dr. Salvador Serra
 sserra@cardiol.br

jovem de 15 anos
a presente edição dedica algumas páginas à divulgação de informações de 
iniciativas do derc aos sócios, dando-se ênfase para o cadastro dos serviços de 
reabilitação cardiopulmonar e metabólica. precisamos conhecer como os nossos 
serviços de reabilitação estão distribuídos em todo o brasil e como esses serviços 
essenciais são individualmente constituídos. a ficha cadastral deve ser preenchida, 
recortada e encaminhada para o endereço divulgado na própria ficha. 

o Xvi congresso do derc, em joão pessoa, teve a sua data modificada. Será 
de 3 a 5 de dezembro de 2009. como habitual, durante o seu transcurso, assim 
como em outros eventos prévios, será realizada prova para obtenção do título de 
habilitação em ergometria. amplas informações das normas específicas estão 
disponíveis na presente edição.

na página 27, o derc divulga deliberações recentes do cremeSp e a resolução 
do cremerj número 154 do ano 2000. esta última resolução, de maneira 
enfática, afirma: “teste ergométrico só pode ser solicitado, realizado e analisado 
pelo profissional médico. a responsabilidade da indicação cabe ao respectivo 
médico solicitante, assim como a decisão de realizá-lo cabe ao médico realizador 
do teste”. o derc, evidentemente, apoia integralmente tais determinações.  

neste número 45, a revista do derc atinge a desenvoltura dos seus 15 anos. 
durante todo este período ela vem se dedicando a atualização dos sócios nos temas 
do nosso departamento. na presente edição, o leque de informações científicas é, 
uma vez mais, muito amplo. nela estão: marfan e esportes; eletrocardiograma no 
atleta de futebol; o risco de algumas atividades físicas específicas, como spinning, 
pillates e outras; atividade física nas crianças e adolescentes saudáveis e nas 
cardiopatas; a excelência dos temas livres premiados no congresso do derc, no 
rio de janeiro; estatinas e arritmias no teste ergométrico; opiniões historicamente 
polêmicas sobre hipertensão arterial; microrresumos de artigos publicados muito 
recentemente.  

aproveite integralmente a revista do derc 45. ela está apenas começando.

a revista do derc é uma publicação do 
derc - departamento de ergometria, 
exercício e reabilitação cardiovascular da 
Sociedade brasileira de cardiologia.

av. marechal câmara, 160/ 3º andar - castelo
rio de janeiro - rj - cep: 20020-907
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a revista do derc tem uma tiragem de 10.200 
exemplares e é distribuída gratuitamente para 
os sócios do derc e da Sbc em todo o brasil.

expediente

Observação: convencionamos que sempre que a expressão “consumo 
de oxigênio” necessitar ser representada em algum momento na revderc, 
o será como v’o2. diante da dificuldade gráfica de pontuarmos a letra v, o 
apóstrofo que se seguirá a essa letra estará representando o ponto que deveria 
estar sobre ela, como universalmente convencionado, e, de modo semelhante, 
significará fluxo. essa convenção da revderc se estende à compreensão 
de que também desse modo deverá ser entendido sempre que um apóstrofo 
suceder a letra v. São exemplos: v’e = ventilação minuto; v’co2 = produção de 
gás carbônico.

Síndrome de marfan e esportes
>  Dr. Marcos Brazão
 marcosbrazao@globo.com
 diretor científico da Sociedade de 

medicina do esporte do rj
 mestre em cardiologia (Uff)                                                                                           
 especialista em cardiologia (Sbc) e 

em medicina do esporte (Sbme)                                                            
 diretor do dercad/rj                                                                                                                
 coordenador do curso de medicina do 

exercício e do esporte da Uva

introdução

a síndrome de marfan (Sm), descrita pela primeira vez por antoine-bernard 
marfan há mais de 100 anos, é um distúrbio sistêmico do tecido conectivo 
causado por mutações da proteína fibrilina 1, maior componente das microfibrilas 
extracelulares.

essas microfibrilas são responsáveis por conectar, manter e sustentar os tecidos dos 
órgãos e sistemas. as manifestações cardinais dessa doença incluem aneurisma 
da aorta proximal, deslocamento do cristalino e crescimento exagerado dos ossos 
longos.  

têm ocorrido importantes avanços no diagnóstico e tratamento clínico e cirúrgico de 
indivíduos acometidos por essa condição patológica, embora substancial morbidade 
e mortalidade prematura permaneçam associadas a ela. experimentações com 
modelos de ratos definidos geneticamente têm sido realizadas para se elucidar a 
sequência patogênica que se inicia pela deficiência de fibrilina 1. 

Um novo entendimento é que muitos aspectos da doença são causados por uma 
regulação alterada do fator transformador de crescimento (tgf), uma família de 
citoquinas que afeta o desempenho celular realçando o potencial terapêutico da 
aplicação dos antagonistas tgf.  

introspecções derivadas do estudo desse distúrbio genético parecem ser relevantes 
para as apresentações mais comuns e não-sindrômicas de aspectos selecionados 
ao fenótipo de marfan1.  

apesar de todo o desenvolvimento das técnicas de diagnóstico - incluindo os 
avanços da genética -, e da abordagem terapêutica clínica e cirúrgica, permanecem 
um desafio alguns aspectos relacionados à associação da síndrome de marfan com 
a prática de esportes.

epidemiologia

a incidência da Sm clássica refere que ela ocorra em cerca de 2 a 3 em 10.000 
indivíduos, embora essa estimativa dependa de um reconhecimento melhor de 
todos os indivíduos acometidos e aqueles com predisposição genética. algumas 
personalidades famosas como o presidente abraham lincoln, o pianista e maestro 
rachmaninoff, o músico e compositor jonathan larson e a atleta flo Hyman (que 
teve morte súbita durante partida de voleibol) eram portadoras de Sm.

estudo genético

foi descrita uma alteração no braço longo do cromossoma 15 do gen fbn1 
(fibrilina 1) com múltiplos domínios. essa alteração é de caráter autossômico 
dominante, com cerca de 400 mutações identificadas, sendo que novas mutações 
foram descritas em 15 a 25% dos casos, havendo uma grande variabilidade de 
penetrância e expressividade. 

História natural e exercício

as perspectivas para as pessoas com síndrome de 
marfan são hoje muito mais otimistas. com adequado 
diagnóstico, tratamento médico atual, estratificação 
cuidadosa, um bom acompanhamento e oportuna 
intervenção cirúrgica, uma pessoa com síndrome de 
marfan pode viver até a sétima década de vida ou mais2.

o exercício e atividades físicas são importantes 
para todas as pessoas, inclusive aqueles com a 
síndrome de marfan, não só pelo exercício melhorar 
o condicionamento físico, mas também por seus 
efeitos benéficos sobre a pressão arterial, densidade 
óssea e controle de fatores de risco para doença 
coronariana. atividades físicas adequadas e seguras 
(de acordo com a condição clínica do paciente) são 
especialmente para importante para as pessoas com 
síndrome de marfan que podem ter uma expectativa 
de vida longa3.  

diagnóstico diferencial

deve ser feito com algumas doenças com características 
semelhantes à Sm, como aranodactilia congênita 
contratural, aneurisma de aorta torácica familiar, 
dissecção aórtica familiar, prolapso de válvula mitral 
familiar, síndrome de Stickler (caracterizada por 
lesões oculares e problemas de audição), síndrome 
de Shprintzen-goldberg (que é um grupo de distúrbios 
caracterizado por craniosinostose e aspecto marfanóide), 
homocisteinúria e síndrome de ehler-danlos.
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> Síndrome de marfan e esportes

critérios diagnósticos e manifestações clínicas

de paepe4 propôs critérios diagnósticos para a Sm que podem ser observados nas tabelas 1 a 6. 

para o primeiro membro da família a ser acometido pela 
doença, o diagnóstico requer a presença de critérios 
maiores em pelo menos dois dos órgãos ou sistemas, e 
envolvimento de um terceiro órgão ou sistema. 

para um membro da família o diagnóstico requer a 
presença de um critério maior na história familiar, um 
critério maior num órgão ou sistema, e envolvimento 
de outro órgão ou sistema.

Síndrome de marfan e morte súbita

em indivíduos com Sm, mais de 90% de causas conhecidas de morte são 
produzidas por complicações cardiovasculares – tais como dissecção aórtica, 
regurgitação aórtica e insuficiência cardíaca congestiva. todavia, os rápidos 
avanços no tratamento médico e cirúrgico, associados com a redução do estresse 
físico e hemodinâmico e controle adequado dos pacientes, têm melhorado sua 
expectativa de vida.  entretanto, o diagnóstico tardio dessa condição ainda é uma 
das razões de sua alta mortalidade.

continuação >

Tabela 1

Sistema músculo-esquelético. dois componentes dos critérios maiores ou um componente dos critérios maiores 
mais dois critérios menores devem estar presentes.

Tabela 2
Sistema ocular. o critério maior ou pelo menos dois critérios menores devem estar presentes.

Tabela 3
Sistema cardiovascular. Um critério maior ou um critério menor deve estar presente.

Tabela 4
Sistema pulmonar. o critério menor deve estar presente.

Tabela 5
pele e tegumentos. o critério maior ou um dos critérios menores devem estar presentes.

Tabela 6
História familiar. Um dos critérios maiores deve estar presente.

continua >
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manejo dos problemas cardiovasculares

a) Profilaxia - de dissecção ou dilatação aórtica e de endocardite infecciosa

b) Cirurgia - no caso de lesões aórticas, da própria aorta e da válvula mitral 
(regurgitações severas)

c) Tratamento clínico  

profilaxia da dilatação aórtica
- evitar atividades físicas vigorosas
- Usar betabloqueadores
- Usar antagonistas do cálcio
- evitar a gravidez

Síndrome de marfan e esporte

Recomendações da 36ª Conferência de Bethesda

a conferência de bethesda relacionada com a cardiologia do esporte se realiza a 
cada 10 anos, com a reunião das maiores autoridades do mundo nessa área, e tem 
o objetivo de elaborar as recomendações aplicáveis às diversas cardiopatias em 
atletas.  Sua última edição foi publicada em 2005.

a seguir descrevemos suas recomendações no que diz respeito à síndrome de 
marfan5.

1 ) atletas com Sm podem participar de esportes com baixo e moderado 
componentes estático e dinâmico (classes ia e iia), se não possuírem uma ou mais 
das seguintes condições:

a) dilatação da raiz aórtica (dimensão transversa igual ou maior que 40mm em 
adultos ou mais que 2 desvios-padrão da média da área de superfície corporal em 
crianças e adolescentes; z-scores > 2).

b) insuficiência mitral de moderada a severa.

c) História familiar de dissecção ou morte súbita em parentes com síndrome de 
marfan.

obs.: é recomendável que esses atletas tenham medidas ecocardiográficas da 
dimensão da raiz aórtica repetidas a cada 5 meses para uma vigilância rigorosa 
do aumento da aorta.
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2 ) atletas com dilatação inequívoca da raiz da aorta 
(dimensão transversa igual ou maior que 40mm em 
adultos ou mais que 2 desvios-padrão da média da 
área de superfície corporal em crianças e adolescentes; 
z-scores > 2), cirurgia anterior de reconstrução da 
raiz da aorta, dissecção crônica da aorta ou outra 
artéria, e moderada a severa insuficiência mitral ou 
história familiar de dissecção ou morte súbita, podem 
participar, apenas, de esportes competitivos com baixo 
componente estático (ia) ex.: golfe, bilhar, boliche.

3 ) atletas com Sm, aneurisma aórtico familiar ou 
dissecção, válvula aórtica bicúspide ou qualquer grau 
de aumento aórtico (como definido nos itens 1 e 2) não 
deveriam participar de esportes que envolvam risco 
potencial de colisão corporal.

4 ) as recomendações relacionadas à regurgitação 
aórtica são as mesmas do capítulo destinado a essa 
condição patológica contidas na 36ª conferência de 
bethesda6. n
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continuação >

Sobre teste ergométrico, 
Hipertensão arterial,
caravelas e navegadores

>  Dr. Augusto H. Xavier de Brito
 ahxb@terra.com.br

garanto que a curiosidade de vocês não resistiu à estranheza do título e os fez iniciar 
a leitura deste artigo, na esperança de descobrir o que caravelas, navegadores, 
hipertensão arterial e teste ergométrico podem ter em comum.  pois já lhes conto!

reza a lenda que, em 1419, bem no início da expansão marítima portuguesa, os 
navegadores joão gonçalves Zarco e tristão vaz fundearam sua flotilha de toscas 
caravelas ao largo de uma ilha nas costas d’áfrica, logo batizada como ilha da 
madeira.  acontece que, por ser de origem vulcânica, a ilha é formada por escarpas 
rochosas muito altas e muito íngremes que, em apenas 740 km2 de área, elevam-se 
a mais de 1800 metros de altura, estando quase que permanentemente envoltas por 
espessas camadas de nuvens, devido a condições meteorológicas particulares.

graças a este fenômeno, os navegadores ficaram ancorados ao largo durante vários 
meses, discutindo se, acima daquelas nuvens eternas, haveria ou não perversos 
demônios capazes de lhes infligir castigos inomináveis. e foi somente quando a 
escassez de víveres a bordo obrigou-os a decidir entre desembarcar ou retornar é 
que um punhado de destemidos marinheiros resolveram ir à terra para o que desse 
e viesse.  então, após penosa escalada de quase um mês de duração – trajeto que 
hoje consome cerca de 40 minutos de carro em estrada bem asfaltada – descobriram 
afinal que, acima das nuvens, não se escondiam quaisquer demônios.

mutatis mutandis, algo parecido aconteceu comigo quando comecei a enfrentar 
os demônios da hipertensão arterial grave que, pelo menos em teoria, opunham-
se vivamente à realização do teste ergométrico nesses pacientes. porém, tendo 
enorme dificuldade para acreditar em demônios, optei por apostar na ciência e 
investigar se tais maléficas criaturas seriam reais ou meramente virtuais.  desde 
então, – e lá se vão 15 anos – venho-me dedicando a esta tarefa, tendo reunido 
grande experiência sobre o assunto, sem conseguir, pelo menos até o presente 
momento, encontrar um único demônio sequer morando acima dos 200/120 mm Hg 
de pressão, talvez por não terem conseguido se adaptar a pressões tão elevadas, 
tal como os demônios dos antigos navegadores portugueses, que não conseguiram 
sobreviver em altitudes acima dos 1500 ou 1600 metros.

navegando em uma frágil esteira ergométrica pelos nebulosos mares da hipertensão 
arterial, em vez de demônios, tudo o que de fato consegui encontrar foi um enorme 
grau de desconhecimento – este, sim, deveras assustador! – a desafiar a argúcia dos 
pesquisadores.  e é sobre este absurdo desconhecimento e a imperiosa necessidade 
de ser estudado, investigado e desmistificado, que venho falando reiteradamente 
em sucessivos congressos de cardiologia por todo o país.  Querem exemplos?  pois 
lhes dou vários. o mais recente deles por ocasião do recém-findo Xv congresso 
nacional do derc, no rio de janeiro, quando demonstrei com fatos concretos 
o comportamento errático, imprevisível da resposta tensional ao esforço em 
hipertensos com pa de repouso muito elevadas, como que atestando a existência de 

OPINIÃO

Correção de Erro da Revista do DERC

na edição 44, na página 24, no segundo parágrafo do subtítulo “os números da resposta eletrocardiográfica”, referente ao artigo 
“numerologia da ergometria”, de autoria dos drs. augusto Uchida, fernanda Storti e paulo moffa,  onde se lê  “>  de 15ms indica 
alto risco de taquicardia ventricular isquemia-induzida.”,  leia-se  “>  o alargamento de QrS de 15ms indica alto risco de taquicardia 
ventricular induzida por isquemia.”

condições fisiopatológicas distintas em hipertensos 
aparentemente semelhantes. outro exemplo? 
por que é que alguns hipertensos tratados corrigem 
sua pa de repouso, mas não sua resposta tensional 
hipertensiva ao esforço, e outros o fazem? mais um 
exemplo: por que é que certos hipertensos exibem 
resposta hipertensiva predominantemente diastólica, e 
outros somente sistólica? o que os torna diferentes? e a 
quantificação da resposta hipertensiva, será realmente 
necessária para distinguir populações de hipertensos 
com riscos diferentes? inútil prosseguir, tantas as 
incógnitas que ainda desafiam nosso conhecimento.

ah... quase ia-me esquecendo! não... não é verdade 
que eu venha propondo sistemática desobediência a 
normas e diretrizes que tratam da execução do teste 
ergométrico, embora frequentemente disto acusado.  
apenas, acho que diretrizes apoiam-se em e consolidam 
experiências já vividas (ou não!) e assemelham-se 
mais a um farol na popa da embarcação, iluminando 
trajetos já percorridos. o que tenho proposto é que, 
paralelamente, instale-se também um farol na proa 
para iluminar o desconhecido. navegar sem ele, 
somente com a popa iluminada, envolve o risco de 
se andar em círculos, sem ir a lugar algum. é óbvio 
que enfrentar o desconhecido sempre demanda certo 
grau de ousadia, o que não significa necessariamente 
renunciar à sensatez. por acaso, não foram feitas assim 
a maioria das grandes descobertas?

por tudo isso, espero que, daqui em diante, alguns 
colegas que teimam em guardar dentro de si demônios 
quatrocentistas tão assustadores quanto anacrônicos 
– alguns deles bastante agressivos, é verdade! – 
consigam abatê-los para que possam escalar sem 
medo as montanhas da ilha até o topo. na pior das 
hipóteses, vão desfrutar de uma vista deslumbrante. n
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manejo dos problemas cardiovasculares

a) Profilaxia - de dissecção ou dilatação aórtica e de endocardite infecciosa

b) Cirurgia - no caso de lesões aórticas, da própria aorta e da válvula mitral 
(regurgitações severas)

c) Tratamento clínico  

profilaxia da dilatação aórtica
- evitar atividades físicas vigorosas
- Usar betabloqueadores
- Usar antagonistas do cálcio
- evitar a gravidez

Síndrome de marfan e esporte

Recomendações da 36ª Conferência de Bethesda

a conferência de bethesda relacionada com a cardiologia do esporte se realiza a 
cada 10 anos, com a reunião das maiores autoridades do mundo nessa área, e tem 
o objetivo de elaborar as recomendações aplicáveis às diversas cardiopatias em 
atletas.  Sua última edição foi publicada em 2005.

a seguir descrevemos suas recomendações no que diz respeito à síndrome de 
marfan5.

1 ) atletas com Sm podem participar de esportes com baixo e moderado 
componentes estático e dinâmico (classes ia e iia), se não possuírem uma ou mais 
das seguintes condições:

a) dilatação da raiz aórtica (dimensão transversa igual ou maior que 40mm em 
adultos ou mais que 2 desvios-padrão da média da área de superfície corporal em 
crianças e adolescentes; z-scores > 2).

b) insuficiência mitral de moderada a severa.

c) História familiar de dissecção ou morte súbita em parentes com síndrome de 
marfan.

obs.: é recomendável que esses atletas tenham medidas ecocardiográficas da 
dimensão da raiz aórtica repetidas a cada 5 meses para uma vigilância rigorosa 
do aumento da aorta.
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2 ) atletas com dilatação inequívoca da raiz da aorta 
(dimensão transversa igual ou maior que 40mm em 
adultos ou mais que 2 desvios-padrão da média da 
área de superfície corporal em crianças e adolescentes; 
z-scores > 2), cirurgia anterior de reconstrução da 
raiz da aorta, dissecção crônica da aorta ou outra 
artéria, e moderada a severa insuficiência mitral ou 
história familiar de dissecção ou morte súbita, podem 
participar, apenas, de esportes competitivos com baixo 
componente estático (ia) ex.: golfe, bilhar, boliche.

3 ) atletas com Sm, aneurisma aórtico familiar ou 
dissecção, válvula aórtica bicúspide ou qualquer grau 
de aumento aórtico (como definido nos itens 1 e 2) não 
deveriam participar de esportes que envolvam risco 
potencial de colisão corporal.

4 ) as recomendações relacionadas à regurgitação 
aórtica são as mesmas do capítulo destinado a essa 
condição patológica contidas na 36ª conferência de 
bethesda6. n

> Síndrome de marfan e esportes

continuação >

Sobre teste ergométrico, 
Hipertensão arterial,
caravelas e navegadores

>  Dr. Augusto H. Xavier de Brito
 ahxb@terra.com.br

garanto que a curiosidade de vocês não resistiu à estranheza do título e os fez iniciar 
a leitura deste artigo, na esperança de descobrir o que caravelas, navegadores, 
hipertensão arterial e teste ergométrico podem ter em comum.  pois já lhes conto!

reza a lenda que, em 1419, bem no início da expansão marítima portuguesa, os 
navegadores joão gonçalves Zarco e tristão vaz fundearam sua flotilha de toscas 
caravelas ao largo de uma ilha nas costas d’áfrica, logo batizada como ilha da 
madeira.  acontece que, por ser de origem vulcânica, a ilha é formada por escarpas 
rochosas muito altas e muito íngremes que, em apenas 740 km2 de área, elevam-se 
a mais de 1800 metros de altura, estando quase que permanentemente envoltas por 
espessas camadas de nuvens, devido a condições meteorológicas particulares.

graças a este fenômeno, os navegadores ficaram ancorados ao largo durante vários 
meses, discutindo se, acima daquelas nuvens eternas, haveria ou não perversos 
demônios capazes de lhes infligir castigos inomináveis. e foi somente quando a 
escassez de víveres a bordo obrigou-os a decidir entre desembarcar ou retornar é 
que um punhado de destemidos marinheiros resolveram ir à terra para o que desse 
e viesse.  então, após penosa escalada de quase um mês de duração – trajeto que 
hoje consome cerca de 40 minutos de carro em estrada bem asfaltada – descobriram 
afinal que, acima das nuvens, não se escondiam quaisquer demônios.

mutatis mutandis, algo parecido aconteceu comigo quando comecei a enfrentar 
os demônios da hipertensão arterial grave que, pelo menos em teoria, opunham-
se vivamente à realização do teste ergométrico nesses pacientes. porém, tendo 
enorme dificuldade para acreditar em demônios, optei por apostar na ciência e 
investigar se tais maléficas criaturas seriam reais ou meramente virtuais.  desde 
então, – e lá se vão 15 anos – venho-me dedicando a esta tarefa, tendo reunido 
grande experiência sobre o assunto, sem conseguir, pelo menos até o presente 
momento, encontrar um único demônio sequer morando acima dos 200/120 mm Hg 
de pressão, talvez por não terem conseguido se adaptar a pressões tão elevadas, 
tal como os demônios dos antigos navegadores portugueses, que não conseguiram 
sobreviver em altitudes acima dos 1500 ou 1600 metros.

navegando em uma frágil esteira ergométrica pelos nebulosos mares da hipertensão 
arterial, em vez de demônios, tudo o que de fato consegui encontrar foi um enorme 
grau de desconhecimento – este, sim, deveras assustador! – a desafiar a argúcia dos 
pesquisadores.  e é sobre este absurdo desconhecimento e a imperiosa necessidade 
de ser estudado, investigado e desmistificado, que venho falando reiteradamente 
em sucessivos congressos de cardiologia por todo o país.  Querem exemplos?  pois 
lhes dou vários. o mais recente deles por ocasião do recém-findo Xv congresso 
nacional do derc, no rio de janeiro, quando demonstrei com fatos concretos 
o comportamento errático, imprevisível da resposta tensional ao esforço em 
hipertensos com pa de repouso muito elevadas, como que atestando a existência de 

OPINIÃO

Correção de Erro da Revista do DERC

na edição 44, na página 24, no segundo parágrafo do subtítulo “os números da resposta eletrocardiográfica”, referente ao artigo 
“numerologia da ergometria”, de autoria dos drs. augusto Uchida, fernanda Storti e paulo moffa,  onde se lê  “>  de 15ms indica 
alto risco de taquicardia ventricular isquemia-induzida.”,  leia-se  “>  o alargamento de QrS de 15ms indica alto risco de taquicardia 
ventricular induzida por isquemia.”

condições fisiopatológicas distintas em hipertensos 
aparentemente semelhantes. outro exemplo? 
por que é que alguns hipertensos tratados corrigem 
sua pa de repouso, mas não sua resposta tensional 
hipertensiva ao esforço, e outros o fazem? mais um 
exemplo: por que é que certos hipertensos exibem 
resposta hipertensiva predominantemente diastólica, e 
outros somente sistólica? o que os torna diferentes? e a 
quantificação da resposta hipertensiva, será realmente 
necessária para distinguir populações de hipertensos 
com riscos diferentes? inútil prosseguir, tantas as 
incógnitas que ainda desafiam nosso conhecimento.

ah... quase ia-me esquecendo! não... não é verdade 
que eu venha propondo sistemática desobediência a 
normas e diretrizes que tratam da execução do teste 
ergométrico, embora frequentemente disto acusado.  
apenas, acho que diretrizes apoiam-se em e consolidam 
experiências já vividas (ou não!) e assemelham-se 
mais a um farol na popa da embarcação, iluminando 
trajetos já percorridos. o que tenho proposto é que, 
paralelamente, instale-se também um farol na proa 
para iluminar o desconhecido. navegar sem ele, 
somente com a popa iluminada, envolve o risco de 
se andar em círculos, sem ir a lugar algum. é óbvio 
que enfrentar o desconhecido sempre demanda certo 
grau de ousadia, o que não significa necessariamente 
renunciar à sensatez. por acaso, não foram feitas assim 
a maioria das grandes descobertas?

por tudo isso, espero que, daqui em diante, alguns 
colegas que teimam em guardar dentro de si demônios 
quatrocentistas tão assustadores quanto anacrônicos 
– alguns deles bastante agressivos, é verdade! – 
consigam abatê-los para que possam escalar sem 
medo as montanhas da ilha até o topo. na pior das 
hipóteses, vão desfrutar de uma vista deslumbrante. n
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Uso de estatina e arritmia ventricular 
durante o teste ergométrico

introdução 

extrassístoles ventriculares complexas (evcx) durante o esforço físico estão associadas 
com prognóstico adverso, particularmente em pacientes com risco intermediário no 
teste ergométrico (te). o uso de estatina reduz a incidência de arritmias ventriculares 
em repouso nos coronariopatas; entretanto a relação entre estatina e arritmia ventricular 
esforço-induzida ainda não foi devidamente investigada.

métodos e resultados

foram avaliados 1.847 pacientes sem insuficiência cardíaca (média de idade de 58 
anos). evcx foram quantificadas em batimentos/minuto e consideradas frequentes 
quando a taxa for maior que o valor médio (0.43 e 0.60 evcx/minuto no esforço e 
recuperação, respectivamente). pacientes em uso de estatina (n=145) apresentaram 
risco de desenvolvimento de evcx frequentes 42% menor durante o esforço or 0.58 
95% ic (0.37-0.93) e 44% menor na recuperação or 0.56 95% ic (0.30-0.94). esses 
efeitos não foram modificados por idade, doença coronária prévia, hipercolesterolemia, 
angina induzida pelo esforço ou capacidade funcional.

conclusão

o uso de estatina foi associado com risco reduzido de evcx frequentes durante e 
após o esforço de forma independente de associações com doença coronária ou 
isquemia na população estudada.

discussão

as arritmias ventriculares são comuns durante o te e correlacionam-se com prognóstico 
adverso independentemente de indução de isquemia e outros fatores de risco em 
várias populações estudadas. foi demonstrado que esse risco é particularmente 
clinicamente significante em pacientes com risco intermediário pelo escore de duke, 
onde a ocorrência de evcx na recuperação foi associada com taxa de mortalidade 
semelhante àqueles com achados de alto risco no te.

apesar do risco das arritmias ventriculares esforço-induzidas, não existem 
intervenções terapêuticas que visam reduzir a ocorrência dessas arritmias. Há, 
entretanto, evidências que o uso da estatina associa-se com menor incidência de 
arritmia ventricular pós-infarto e morte súbita, de arritmia ventricular que necessite 
de cardiodesfibrilador implantável (cdi), de arritmia ventricular recorrente seguida do 
cdi em coronariopatas, e de arritmia ventricular no pós-operatório. 

o principal achado desse estudo é a associação entre o uso de estatina e a menor 
incidência de evcx. essa associação foi independente e não modificada pela 
predisposição clínica ou marcadores de isquemia cardíaca. esse é o primeiro estudo 
a identificar uma incidência reduzida de arritmias ventriculares esforço-induzidas 
com uma intervenção terapêutica. existem vários estudos que demonstraram uma 
associação entre o uso de estatina e incidência reduzida de arritmias ventriculares 

dewey fe, perez m, Hadley d, freeman jv, Wang p, ashley ea, myers j, 
froelicher vf. Statin Use and Ventricular Arrhythmias During Clinical 
Treadmill Testing. j cardiovasc electrophysiol. 2008. 

> Fernanda Storti                                                                            
fcstorti@hotmail.com                                                                                              

> Paulo Moffa                                                                             
moffa@incor.usp.br

> Augusto Uchida                                                                          
augusto.uchida@incor.usp.br

recentemente na literatUra

no repouso. as associações entre uso de estatina 
e ocorrência de arritmias ventriculares no repouso 
foram demonstradas primeiramente em populações 
com doença arterial coronária (dac) prévia ou alta 
probabilidade pré-teste de coronariopatia. o efeito da 
estatina foi consistente mesmo em pacientes que não 
exibiam achados no te ou história clínica compatível 
com dac. 

existem vários mecanismos propostos para a 
arritmogenicidade durante o exercício. fibrose 
miocárdica, indução de isquemia e disfunção endotelial 
são fatores que podem contribuir para o desenvolvimento 
de evcx. nos modelos experimentais, as estatinas 
mostraram suprimir especificamente a taquicardia 
ventricular focal induzida pela isquemia, melhorar a 
função endotelial dependente de óxido nítrico, diminuir a 
fibrose miocárdica após infarto e redução da proliferação 
fibroblástica. porém, adicionalmente aos possíveis 
efeitos das estatinas sobre o automatismo ventricular 
anormal mediado pela isquemia, a associação entre 
o uso da estatina e a menor incidência de arritmias 
esforço-induzidas pode ter resultado desses vários 
efeitos benéficos sobre o miocárdio ventricular e sobre 
a função endotelial. além disso, existem numerosas 
evidências que correlacionam a disfunção autonômica 
e repolarização ventricular anormal no desenvolvimento 
de arritmias ventriculares no repouso e em exercício. 
vários índices de variabilidade da frequência cardíaca 
que refletem o equilíbrio simpato-vagal são associados 
com o desenvolvimento de arritmias ventriculares 
em repouso e demonstraram ser beneficamente 
modificadas pelo uso da estatina. 

neste estudo, o uso de estatina foi associado com a 
maior redução de arritmias em indivíduos com evcx 
durante e após o exercício que também possuíam a 
maior taxa de mortalidade. 

Um efeito pleiotrópico favorável da estatina sobre a 
resposta cardiovascular e o tônus autonômico deve 
reduzir a arritmogenicidade de forma semelhante 
ao aumento da variabilidade do intervalo Qt e ao 
prolongamento do intervalo Qtc, que estão associados 
com heterogeneidade da repolarização ventricular e 
aumento da arritmogenicidade. 

existem vários estudos que demonstraram o efeito 
benéfico das estatinas sobre o intervalo Qt e a dispersão 
do Qt em repouso. neste estudo, também observaram 
que o uso da estatina estava associado com um menor 
intervalo Qtc em repouso após ajuste da propensão de 
uso das estatinas no momento do exame, o que sugere 
que o mecanismo para redução das arritmias pode estar 
relacionado com uma modificação da repolarização 
ventricular. esses achados têm implicações clínicas 
importantes devido a associação independente entre 
evcx esforço-induzidas e aumento da mortalidade, 
particularmente em pacientes com risco intermediário. 
estes pacientes demonstraram possuir uma sobrevida 
de 5 anos semelhante aos pacientes de alto risco, uma 
observação que foi independente da isquemia intra-
esforço e outros fatores de risco. este risco pode estar 
relacionado ao aumento da incidência de morte súbita 
em indivíduos que têm predisposição para arritmias 
esforço-induzidas, particularmente nos períodos de 
aumento da atividade simpática e adrenérgica como 
ocorre no exercício. 

limitações do estudo

o estudo foi observacional e retrospectivo embora os 
resultados possam ser vistos primariamente como 
uma fonte de hipóteses. a população estudada era 
de homens mais idosos e não pode ser generalizada 
para outras faixas etárias e para mulheres. não havia 
descrição das doses de estatinas utilizadas e não houve 
análise sobre os diferentes tipos de estatinas utilizadas. 
não observaram pacientes sob uso de estatina que 
apresentaram depressão patológica do segmento St. 

considerações finais

este estudo demonstra que o uso de estatinas está 
relacionado com a menor ocorrência de evcx esforço-
induzidas e isto parece ser um fator independente 
dos outros marcadores de coronariopatia. estudos 
prospectivos podem confirmar esses resultados e a 
avaliação do uso de estatinas sobre os desfechos 
clínicos em pacientes com evcx esforço-induzidas 
poderá modificar o tratamento dos pacientes com 
arritmias ventriculares no teste de esforço. n

cUrSoS

II SIMPóSIO DE REABILITAçÃO CARDIOPULMONAR E 
METABóLICA DO HCOR
São Paulo / SP 21 de março de 2009

Coordenação: prof. carlos alberto cordeiro Hossri

local de realização: Hospital do coração - Hcor - São paulo
informações e inscrições:  (11) 3053-6611 - centro de estudos
e-mail: reabcardio@hcor.com.br

próximos cursos e eventos

VI CURSO DE FORMAçÃO EM ERGOMETRIA 
(teórico prático, CNA - AMB 10 pontos)
Recife / PE março a junho de 2009

Coordenação: prof. odwaldo barbosa e Silva
período: março a junho de 2009 - carga horária 120 h
local de realização: cardiovida e clínica lucilo ávila jr. recife, pe
informações e inscrições: (81) 3222-1087 ou (81) 8806-8878
portal: www.ergometria.net

9º CURSO DE ERGOMETRIA
São Paulo / SP 04 de abril de 2009

Coordenação: prof. japy angelini oliveira filho
local de realização: UnifeSp-epm - edifício de ciências biomédicas, 
São paulo, Sp
informações e inscrições: (11) 5572-5462 – Secretaria de pós-
graduação da cardiologia, térreo HSp – Hemodinâmica – Sra. cristina 
portal: www.unifesp.br 

I CURSO NACIONAL SOBRE TESTE CARDIOPULMONAR 
NA MEDICINA E NO ESPORTE 
Rio de Janeiro / RJ 24 a 26 de abril de 2009

Coordenação: profs. antonio claudio nóbrega, claudio gil araújo, 
jorge pinto ribeiro, josé neder
local de realização: Hotel excelsior - av. atlântica, 1800, copacabana, 
rio de janeiro, rj
informações e inscrições: (21) 2511-2562 
e-mail: angelazeitune@gmail.com



10 derc 11derc

Uso de estatina e arritmia ventricular 
durante o teste ergométrico

introdução 

extrassístoles ventriculares complexas (evcx) durante o esforço físico estão associadas 
com prognóstico adverso, particularmente em pacientes com risco intermediário no 
teste ergométrico (te). o uso de estatina reduz a incidência de arritmias ventriculares 
em repouso nos coronariopatas; entretanto a relação entre estatina e arritmia ventricular 
esforço-induzida ainda não foi devidamente investigada.

métodos e resultados

foram avaliados 1.847 pacientes sem insuficiência cardíaca (média de idade de 58 
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conclusão
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discussão

as arritmias ventriculares são comuns durante o te e correlacionam-se com prognóstico 
adverso independentemente de indução de isquemia e outros fatores de risco em 
várias populações estudadas. foi demonstrado que esse risco é particularmente 
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Figura 1. eletrocardiograma de repouso evidenciando arritmia sinusal, brd de 1º grau e 
repolarização precoce.

prevalência de achados 
eletrocardiográficos nos atletas de futebol

ARTIGO

introdução
a prática regular de atividade física competitiva causa adaptações cardiológicas e 
alterações eletrocardiográficas que podem simular aspectos patológicos.

o eletrocardiograma de repouso (ecg) é de grande importância no exame pré-
participação uma vez que auxilia no diagnóstico diferencial entre alterações 
fisiológicas (Síndrome do coração de atleta) e cardiopatias que podem progredir ou 
até mesmo precipitar a morte súbita. 

o ecg do atleta costuma apresentar bradicardia sinusal, arritmia sinusal, sinais 
de hipertrofia ventricular esquerda e alterações da despolarização e repolarização 
ventricular.

os profissionais responsáveis pela avaliação de jovens atletas devem estar atentos 
às variações fisiológicas a fim de prevenir a morte súbita e evitar que atletas sadios 
sejam afastados do esporte por diagnósticos equivocados.

objetivo
avaliar a prevalência de alterações eletrocardiográficas em uma população de 
atletas de futebol de campo do clube de regatas do flamengo. 

materiais e métodos
foram analisados 66 eletrocardiogramas de repouso de atletas de futebol de campo 
pertencentes às categorias juniores (17-20 anos) e profissional (acima de 20 anos). 
o ecg foi realizado durante o exame pré-participação, organizado pela equipe 
médica ciccat* - diviSão Soma - cededS** e protocolado de acordo com a 
faixa etária dos atletas. 

todos os atletas são submetidos a exame clínico, que consiste em anamnese e 
exame físico, exames laboratoriais e ecg. os maiores de 20 anos realizam, também, 
ecocardiograma e teste de esforço. 

foi utilizado um aparelho para efetuar o ecg de 12 
derivações, da marca ecafix e velocidade de 25mm/s.

além de alterações do ritmo, da condução e da repolarização, 
foram estudadas as seguintes variáveis: frequência cardíaca, 
eixo do QrS, duração e amplitude da onda p, intervalo 
pr, duração do QrS e intervalo Qtc (obtido pela fórmula 
de bazett). a hipertrofia ventricular esquerda foi estudada 
através dos critérios de Sokolow-lyon, cornell, Simonson e 
do Sistema de pontuação de romhilt.

a análise estatística dos dados qualitativos foi realizada pelo 
cálculo da prevalência, enquanto a dos dados quantitativos 
através da média mais ou menos (±) o desvio padrão. todos 
os ecg foram avaliados por dois examinadores diferentes.

resultados
a idade média da população estudada foi de 20 ± 3 
anos. as variáveis frequência cardíaca, intervalo pr, 
duração do QrS e intervalo Qtc encontram-se na 
tabela 1. bradicardia sinusal (fc < 60 bpm) esteve 
presente em 47 atletas (71%), e arritmia sinusal em 
19 (29%). 

ritmo juncional foi encontrado em apenas um exame. 
os demais evidenciaram ritmo sinusal. três atletas 
apresentaram bloqueio átrio-ventricular (bav) de 
1º°grau, sendo encontrado períodos de bav de 2º°grau 
mobitz tipo 1 em um destes. 

repolarização precoce foi vista em 37 atletas (56%). 
Um atleta apresentou hemi-bloqueio anterior esquerdo. 
o número de jogadores com bloqueios de ramo direito 
(brd) e com critérios para hipertrofia de ventrículo 
esquerdo encontra-se na tabela 2.
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eQUipe da diviSão Soma 

cicaat - cededS - ccepaec - cenacmol
*cicaat-centro de investigação cardiológica e acompanhamento de atletas.
**cededS-centro de desempenho esportivo da divisão Soma
ccepaec-centro de cardiologia do esporte para atletas extra-clube
cenacmol - centro de avaliação cardiológica das modalidades olímpicas - Soma

discussão
a bradicardia sinusal é uma alteração frequente no 
eletrocardiograma de repouso do atleta. a prevalência 
foi de 71%, sendo semelhante à que é encontrada na 
literatura (80%). 

indivíduos bradicárdicos podem apresentar arritmia 
sinusal. cerca de 15 a 20% dos atletas apresentaram 
esta alteração. 

bloqueios átrio-ventriculares têm sido descritos, sendo 
mais comum o bav de 1º grau (5,3%) e com menor 
frequência bav de 2º grau mobitz tipo 1. todas estas 
alterações são decorrentes de um aumento do tônus 
vagal, que ocorre em atletas em treinamento intenso.

outro achado bastante frequente é a hipertrofia 
ventricular. a maior demanda exigida pelo organismo 
durante o treinamento gera um aumento da massa 
muscular cardíaca. de acordo com o critério de 
Sokolow-lyon, a hipertrofia ventricular esquerda 
é vista em até 45% e segundo o critério de romhilt 
observa-se em 10% dos atletas.

algumas alterações ainda possuem etiologia obscura. 
acredita-se que a maior prevalência de brd em 
atletas em comparação a indivíduos sedentários seja 
decorrente de um aumento da massa muscular cardíaca, 
o que leva a uma lentificação da condução, sendo esta 
alteração revertida com o descondicionamento. 

a repolarização precoce é ainda mais frequente, 
sendo encontrada em cerca de 50% a 89% dos atletas. 
considera-se que o aumento do tônus vagal seja 
responsável por esta alteração já que a repolarização 
ventricular se normaliza durante o exercício físico.

conclusão
todas as alterações encontradas em nosso estudo podem ser consideradas 
pertencentes à Síndrome do coração de atleta. Suas prevalências se assemelham 
aos dados expostos na literatura.

apesar do eletrocardiograma de repouso ser importante no rastreio de cardiopatias, 
atletas com história familial positiva para morte súbita, com alterações no exame 
físico ou com ecg anormal, devem ser submetidos a exames mais específicos, 
como o ecocardiograma e o teste de esforço. n

Tabela 2
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Figura 1. eletrocardiograma de repouso evidenciando arritmia sinusal, brd de 1º grau e 
repolarização precoce.
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discussão
a bradicardia sinusal é uma alteração frequente no 
eletrocardiograma de repouso do atleta. a prevalência 
foi de 71%, sendo semelhante à que é encontrada na 
literatura (80%). 

indivíduos bradicárdicos podem apresentar arritmia 
sinusal. cerca de 15 a 20% dos atletas apresentaram 
esta alteração. 

bloqueios átrio-ventriculares têm sido descritos, sendo 
mais comum o bav de 1º grau (5,3%) e com menor 
frequência bav de 2º grau mobitz tipo 1. todas estas 
alterações são decorrentes de um aumento do tônus 
vagal, que ocorre em atletas em treinamento intenso.

outro achado bastante frequente é a hipertrofia 
ventricular. a maior demanda exigida pelo organismo 
durante o treinamento gera um aumento da massa 
muscular cardíaca. de acordo com o critério de 
Sokolow-lyon, a hipertrofia ventricular esquerda 
é vista em até 45% e segundo o critério de romhilt 
observa-se em 10% dos atletas.

algumas alterações ainda possuem etiologia obscura. 
acredita-se que a maior prevalência de brd em 
atletas em comparação a indivíduos sedentários seja 
decorrente de um aumento da massa muscular cardíaca, 
o que leva a uma lentificação da condução, sendo esta 
alteração revertida com o descondicionamento. 

a repolarização precoce é ainda mais frequente, 
sendo encontrada em cerca de 50% a 89% dos atletas. 
considera-se que o aumento do tônus vagal seja 
responsável por esta alteração já que a repolarização 
ventricular se normaliza durante o exercício físico.

conclusão
todas as alterações encontradas em nosso estudo podem ser consideradas 
pertencentes à Síndrome do coração de atleta. Suas prevalências se assemelham 
aos dados expostos na literatura.

apesar do eletrocardiograma de repouso ser importante no rastreio de cardiopatias, 
atletas com história familial positiva para morte súbita, com alterações no exame 
físico ou com ecg anormal, devem ser submetidos a exames mais específicos, 
como o ecocardiograma e o teste de esforço. n
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Questionários de avaliação da 
atividade física e do Sedentarismo em 
crianças e adolescentes
introdução 

na infância se desenvolvem os principais hábitos alimentares e de estilo de vida, 
com implicações no risco de doença cardíaca na idade adulta. tabagismo, dieta rica 
em gorduras saturadas, pouca atividade física e consumo excessivo de álcool se 
correlacionam com obesidade, colesterol elevado e hipertensão arterial na infância, com 
predisposição a morte prematura por doença coronariana. a identificação e intervenção 
precoce nestes hábitos são importantes na prevenção das doenças cardiovasculares 
no adulto1,2. crianças com sobrepeso e pressão arterial elevada têm risco aumentado 
de obesidade e hipertensão na idade adulta3. as principais causas de mortalidade nos 
obesos são as doenças cardiovasculares e a obesidade está frequentemente associada 
à hipertensão arterial, aumento do ldl-colesterol e triglicerídeos, aumento da resistência 
periférica à insulina e/ou diabetes mellitus tipo 2 e doença arterial coronariana4,5.

a elevada prevalência de sobrepeso e obesidade entre os jovens está fortemente 
associada à inatividade física e inapropriada seleção de alimentos, com ingestão de 
alimentos ricos em gorduras saturadas e colesterol, diminuição do consumo de grãos, 
vegetais, frutas, carboidratos complexos e aumento do consumo de açúcares simples. 
programas educacionais com aumento da atividade física e orientação nutricional 
deveriam ser realizados, principalmente durante a puberdade6,7. Uma meta análise 
para avaliar os efeitos do exercício físico na obesidade, em uma população de 4 a 17 
anos, demonstrou que o exercício foi eficaz em reduzir o percentual de gordura em 53 
a 86% após um ano de treinamento, e que deve ser estimulado para a manutenção 
dos resultados8. o aumento da atividade física facilita a perda de peso e uma 
intensidade maior de exercício contribui para uma maior perda após 12 e 18 meses de 
acompanhamento9.  

recente estudo epidemiológico documentou aumento da obesidade e do tabagismo entre 
os adolescentes, e para prevenção e intervenção nos fatores de risco cardiovascular, 
sugere promoção de estilo saudável de vida que inclui atividade física regular e redução 
das gorduras da dieta10. os primeiros passos no tratamento da hipertensão arterial 
sistêmica e obesidade nos adolescentes devem ser medidas não farmacológicas, como 
atividade física regular, dieta com pouco sal, redução das gorduras saturadas e bebidas 
alcoólicas, e abstinência do cigarro11. pesquisa realizada nos estados Unidos com o 
objetivo de promover a saúde e um estilo mais ativo de vida entre os jovens, evidenciou que 
61,5% das crianças entre 9 e 13 anos não participam de nenhum programa organizado 
de atividade física fora da escola. aumentar a atividade física nesta população requer 
soluções que motivem as crianças e os pais para obter adesão12.

a diretriz da american Heart association (aHa) para a promoção da saúde 
cardiovascular nas crianças e adolescentes, sugere que sejam fisicamente ativos, 
praticando diariamente atividades moderadas a vigorosas ao menos por 60 minutos, 
que a atividade física seja divertida e que em todos os programas sejam combinados 
a treinamentos de resistência com 10 a 15 repetições de moderada intensidade. 
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orienta ainda que reduzam o sedentarismo, que é 
avaliado pelo tempo gasto assistindo televisão, usando o 
computador, videogame ou falando ao telefone. o tempo 
gasto com estas atividades deveria ser limitado a duas 
horas ao dia13.

Questionários qualitativos e quantitativos
vários são os componentes da atividade física e medi-
los não é uma tarefa fácil. os principais componentes 
utilizados na avaliação através de questionários buscam 
informações referentes à ocupação, deslocamento para o 
trabalho ou escola e atividades físicas na escola e de lazer 
e, como indicador do sedentarismo, as horas assistindo 
televisão, vídeo, usando videogame ou computador e 
horas no telefone14.

Sallis et al publicaram em 1993 o questionário par (Seven-
day physical activity recall) para avaliar a atividade física 
realizada no período de uma semana por crianças e 
adolescentes, de acordo com a intensidade, baseada nos 
equivalentes metabólicos (mets), separando os dias da 
semana dos finais de semana. Uma lista de atividades 
categorizadas pela intensidade é apresentada para 
auxiliar na realização do questionário e estimar o total 
de quilocalorias consumidas por kg de peso corporal. as 
atividades são classificadas em: dormindo – 1 met; leve 
– 1,1 a 2,9 mets; moderada – 3 a 4,9 mets; intensa – 5 a 
6,9 mets; muito intensa – superior a 7 mets15. 

também em 1993, aaron et al16 adaptaram um 
questionário para ser aplicado em adolescentes, e que 
serviu de base para diversos questionários desenvolvidos 
posteriormente. consiste em quatro perguntas: primeira 
pergunta - número de vezes que realizou exercícios 
intensos (definidos como capazes de causar respiração 
difícil e batimentos cardíacos acelerados) ao menos 
durante 20 minutos nas duas últimas semanas; segunda 
pergunta - número de vezes que realizou exercícios leves 

(não causam respiração difícil e batimentos cardíacos acelerados) ao menos durante 
20 minutos nas duas últimas semanas; terceira pergunta – número de horas ao dia 
assistindo televisão, vídeos, no computador ou jogando videogame; quarta pergunta 
– número de atividades competitivas que a criança participa; quinta pergunta – para 
estimar a energia consumida por semana, os pais indicam detalhadamente em que 
atividade a criança participou regularmente no último ano (para cada atividade - número 
de meses ao ano, média de dias por semana e minutos ao dia). através desta avaliação 
pode ser determinada a intensidade e frequência de participação em atividades físicas 
durante o ano.  

Um dos melhores questionários conhecidos é o da organização mundial da Saúde 
(WHo HbSc - World Health organisation health bahavior in schoolchildren), usado em 
mais de 123.000 jovens de 26 países, a partir dos anos 80. avalia a frequência e o tempo 
gasto em atividades físicas vigorosas fora da escola. Quanto à frequência, crianças e 
adolescentes que se exercitam menos de duas vezes por semana são considerados 
“inadequadamente ativos” e quando 2-3 vezes por semana ou mais, ativos. Quando 
a duração da atividade física é inferior a uma hora por semana são inadequadamente 
ativos e acima de uma hora, ativos17. Uma limitação deste questionário é a classificação 
como ativo dos que se exercitam 2-3 vezes por semana, enquanto outros questionários 
identificam como ativos os que se exercitam 3 vezes ou mais por semana16.

Hussey et al18, em 2001, adaptaram o questionário de aaron et al16, para avaliar crianças 
entre sete e nove anos com a participação dos pais e professores de educação física. 
a modificação do questionário incluiu perguntas sobre o transporte escolar, frequência, 
duração e intensidade das aulas de educação física na escola e para as crianças 
menores que 9 anos a questão sobre atividade competitiva foi retirada. os jovens são 
divididos em grupos que assistem mais ou menos de três horas de tv ao dia, realizam 
três vezes ou mais por semana atividade física intensa por ao menos 20 minutos ou 
atividade leve por pelo menos 20 minutos.

o questionário de estilo de vida e atividade física (palQ) foi desenhado para avaliar 
jovens entre 11 e 18 anos. dividido em duas partes: a primeira  avalia a frequência de 
participação durante o tempo livre em uma das 27 atividades listadas no questionário; 
a segunda parte, a participação em atividades nos últimos sete dias. de acordo 
com o escore da energia consumida, são classificados em: muito inativos, inativos, 
moderadamente ativos e ativos. a energia consumida também pode ser estimada pelo 
questionário de quatro dias, desenhado para adolescentes com 11 anos ou mais. São 
listadas as atividades de dois dias na escola e dois no fim de semana, classificadas 
em atividades físicas na escola, esportes na escola, atividades físicas no tempo livre e 
esportes no tempo livre fora da escola. de acordo com a intensidade e frequência das 
atividades, também podem ser classificados em:  muito inativos, inativos, moderadamente 
ativos e ativos19.

o questionário paQ (physical activity and physical fitness) aplicado no national Health 
and nutrition examination Survey (nHaneS) para avaliação dos componentes de 
atividade física, também investiga a forma, intensidade e duração do deslocamento 
para a escola, atividades esportivas e no tempo livre, num período de trinta dias até 
um ano20. 

inúmeros são os questionários encontrados na literatura, com metodologias próprias 
e classificações que muitas vezes se assemelham. as avaliações diferem no tempo 
pesquisado (dia anterior, três, quatro ou sete dias por semana, duas, três ou quatro 
semanas, três meses ou atividades praticadas durante todo o ano). Suplemento do 
volume 29 (1997) da revista medicine and Science in Sports and exercise, apresenta 
coletânea de quase 30 questionários de avaliação da atividade física.

validade do uso dos questionários de avaliação 
da atividade física 
a utilização dos questionários, tem se mostrado até o 
momento, como o único método prático de se avaliar a 
atividade física capaz de alcançar um grande número 
de crianças e adolescentes, com aceitável acurácia17.            
a facilidade de utilização dos questionários possibilita 
um melhor entendimento da relação entre atividade 
física e saúde, correlacionando diferentes níveis de 
exercício ou inatividade com taxa de colesterol, pressão 
arterial, obesidade e outros aspectos do comportamento 
dos jovens19. diferentes versões de questionários tem 
sido validadas sistematicamente por diversos autores, 
testando a precisão e confiabilidade dos resultados 
através da comparação entre questionários ou diferentes 
métodos de avaliação da energia consumida21-23.                                   
a utilização de questionários, além de avaliar a situação 
atual da atividade física, possibilita estimular o aumento 
da atividade, a intervenção e orientação nas modificações 
dos hábitos de vida dos jovens, que podem ser avaliados 
periodicamente por estes práticos métodos24.

algumas limitações ao uso dos questionários estão 
relacionadas à idade da criança. as mais jovens podem 
necessitar da ajuda dos pais para responder a algumas 
questões. a participação dos professores também pode 
ser solicitada para esclarecer quanto às atividade físicas 
praticadas na escola. diferenças nos processos de 
avaliação e nos períodos de realização dos exercícios (dias, 
semanas, meses ou estações do ano), podem conduzir 
a variações nas interpretações dos questionários19. 
as avaliações das atividades dos adolescentes através 
de perguntas aos pais, podem resultar em subestimação 
dos esforços realizados, mostrando que os pais podem 
não estar atentos às atividades realizadas pelos filhos 
fora da escola, ou pela dificuldade em responder aos 
questionários25.

modificações e adaptações dos principais questionários 
(aaron et al16, omS - WHo HbSc17 e paQ-nHaneS20) 
como sugerido na figura 1, podem servir como modelo 
para a utilização no nosso meio, levando em consideração 
o meio de deslocamento para a escola, atividades físicas 
realizadas na escola, atividades fora da escola e tempo de 
sedentarismo, descrito como o tempo assistindo televisão 
e que inclui horas vendo televisão, jogando computador 
ou videogame e conversando ao telefone. 

os jovens podem ser classificados de acordo com a 
frequência e intensidade dos exercícios realizados em: 
inativos, se não realizam nenhuma atividade física; 
inadequadamente ativos, se realizam atividade física 

continua >
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na infância se desenvolvem os principais hábitos alimentares e de estilo de vida, 
com implicações no risco de doença cardíaca na idade adulta. tabagismo, dieta rica 
em gorduras saturadas, pouca atividade física e consumo excessivo de álcool se 
correlacionam com obesidade, colesterol elevado e hipertensão arterial na infância, com 
predisposição a morte prematura por doença coronariana. a identificação e intervenção 
precoce nestes hábitos são importantes na prevenção das doenças cardiovasculares 
no adulto1,2. crianças com sobrepeso e pressão arterial elevada têm risco aumentado 
de obesidade e hipertensão na idade adulta3. as principais causas de mortalidade nos 
obesos são as doenças cardiovasculares e a obesidade está frequentemente associada 
à hipertensão arterial, aumento do ldl-colesterol e triglicerídeos, aumento da resistência 
periférica à insulina e/ou diabetes mellitus tipo 2 e doença arterial coronariana4,5.

a elevada prevalência de sobrepeso e obesidade entre os jovens está fortemente 
associada à inatividade física e inapropriada seleção de alimentos, com ingestão de 
alimentos ricos em gorduras saturadas e colesterol, diminuição do consumo de grãos, 
vegetais, frutas, carboidratos complexos e aumento do consumo de açúcares simples. 
programas educacionais com aumento da atividade física e orientação nutricional 
deveriam ser realizados, principalmente durante a puberdade6,7. Uma meta análise 
para avaliar os efeitos do exercício físico na obesidade, em uma população de 4 a 17 
anos, demonstrou que o exercício foi eficaz em reduzir o percentual de gordura em 53 
a 86% após um ano de treinamento, e que deve ser estimulado para a manutenção 
dos resultados8. o aumento da atividade física facilita a perda de peso e uma 
intensidade maior de exercício contribui para uma maior perda após 12 e 18 meses de 
acompanhamento9.  

recente estudo epidemiológico documentou aumento da obesidade e do tabagismo entre 
os adolescentes, e para prevenção e intervenção nos fatores de risco cardiovascular, 
sugere promoção de estilo saudável de vida que inclui atividade física regular e redução 
das gorduras da dieta10. os primeiros passos no tratamento da hipertensão arterial 
sistêmica e obesidade nos adolescentes devem ser medidas não farmacológicas, como 
atividade física regular, dieta com pouco sal, redução das gorduras saturadas e bebidas 
alcoólicas, e abstinência do cigarro11. pesquisa realizada nos estados Unidos com o 
objetivo de promover a saúde e um estilo mais ativo de vida entre os jovens, evidenciou que 
61,5% das crianças entre 9 e 13 anos não participam de nenhum programa organizado 
de atividade física fora da escola. aumentar a atividade física nesta população requer 
soluções que motivem as crianças e os pais para obter adesão12.

a diretriz da american Heart association (aHa) para a promoção da saúde 
cardiovascular nas crianças e adolescentes, sugere que sejam fisicamente ativos, 
praticando diariamente atividades moderadas a vigorosas ao menos por 60 minutos, 
que a atividade física seja divertida e que em todos os programas sejam combinados 
a treinamentos de resistência com 10 a 15 repetições de moderada intensidade. 
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orienta ainda que reduzam o sedentarismo, que é 
avaliado pelo tempo gasto assistindo televisão, usando o 
computador, videogame ou falando ao telefone. o tempo 
gasto com estas atividades deveria ser limitado a duas 
horas ao dia13.

Questionários qualitativos e quantitativos
vários são os componentes da atividade física e medi-
los não é uma tarefa fácil. os principais componentes 
utilizados na avaliação através de questionários buscam 
informações referentes à ocupação, deslocamento para o 
trabalho ou escola e atividades físicas na escola e de lazer 
e, como indicador do sedentarismo, as horas assistindo 
televisão, vídeo, usando videogame ou computador e 
horas no telefone14.

Sallis et al publicaram em 1993 o questionário par (Seven-
day physical activity recall) para avaliar a atividade física 
realizada no período de uma semana por crianças e 
adolescentes, de acordo com a intensidade, baseada nos 
equivalentes metabólicos (mets), separando os dias da 
semana dos finais de semana. Uma lista de atividades 
categorizadas pela intensidade é apresentada para 
auxiliar na realização do questionário e estimar o total 
de quilocalorias consumidas por kg de peso corporal. as 
atividades são classificadas em: dormindo – 1 met; leve 
– 1,1 a 2,9 mets; moderada – 3 a 4,9 mets; intensa – 5 a 
6,9 mets; muito intensa – superior a 7 mets15. 

também em 1993, aaron et al16 adaptaram um 
questionário para ser aplicado em adolescentes, e que 
serviu de base para diversos questionários desenvolvidos 
posteriormente. consiste em quatro perguntas: primeira 
pergunta - número de vezes que realizou exercícios 
intensos (definidos como capazes de causar respiração 
difícil e batimentos cardíacos acelerados) ao menos 
durante 20 minutos nas duas últimas semanas; segunda 
pergunta - número de vezes que realizou exercícios leves 

(não causam respiração difícil e batimentos cardíacos acelerados) ao menos durante 
20 minutos nas duas últimas semanas; terceira pergunta – número de horas ao dia 
assistindo televisão, vídeos, no computador ou jogando videogame; quarta pergunta 
– número de atividades competitivas que a criança participa; quinta pergunta – para 
estimar a energia consumida por semana, os pais indicam detalhadamente em que 
atividade a criança participou regularmente no último ano (para cada atividade - número 
de meses ao ano, média de dias por semana e minutos ao dia). através desta avaliação 
pode ser determinada a intensidade e frequência de participação em atividades físicas 
durante o ano.  

Um dos melhores questionários conhecidos é o da organização mundial da Saúde 
(WHo HbSc - World Health organisation health bahavior in schoolchildren), usado em 
mais de 123.000 jovens de 26 países, a partir dos anos 80. avalia a frequência e o tempo 
gasto em atividades físicas vigorosas fora da escola. Quanto à frequência, crianças e 
adolescentes que se exercitam menos de duas vezes por semana são considerados 
“inadequadamente ativos” e quando 2-3 vezes por semana ou mais, ativos. Quando 
a duração da atividade física é inferior a uma hora por semana são inadequadamente 
ativos e acima de uma hora, ativos17. Uma limitação deste questionário é a classificação 
como ativo dos que se exercitam 2-3 vezes por semana, enquanto outros questionários 
identificam como ativos os que se exercitam 3 vezes ou mais por semana16.

Hussey et al18, em 2001, adaptaram o questionário de aaron et al16, para avaliar crianças 
entre sete e nove anos com a participação dos pais e professores de educação física. 
a modificação do questionário incluiu perguntas sobre o transporte escolar, frequência, 
duração e intensidade das aulas de educação física na escola e para as crianças 
menores que 9 anos a questão sobre atividade competitiva foi retirada. os jovens são 
divididos em grupos que assistem mais ou menos de três horas de tv ao dia, realizam 
três vezes ou mais por semana atividade física intensa por ao menos 20 minutos ou 
atividade leve por pelo menos 20 minutos.

o questionário de estilo de vida e atividade física (palQ) foi desenhado para avaliar 
jovens entre 11 e 18 anos. dividido em duas partes: a primeira  avalia a frequência de 
participação durante o tempo livre em uma das 27 atividades listadas no questionário; 
a segunda parte, a participação em atividades nos últimos sete dias. de acordo 
com o escore da energia consumida, são classificados em: muito inativos, inativos, 
moderadamente ativos e ativos. a energia consumida também pode ser estimada pelo 
questionário de quatro dias, desenhado para adolescentes com 11 anos ou mais. São 
listadas as atividades de dois dias na escola e dois no fim de semana, classificadas 
em atividades físicas na escola, esportes na escola, atividades físicas no tempo livre e 
esportes no tempo livre fora da escola. de acordo com a intensidade e frequência das 
atividades, também podem ser classificados em:  muito inativos, inativos, moderadamente 
ativos e ativos19.

o questionário paQ (physical activity and physical fitness) aplicado no national Health 
and nutrition examination Survey (nHaneS) para avaliação dos componentes de 
atividade física, também investiga a forma, intensidade e duração do deslocamento 
para a escola, atividades esportivas e no tempo livre, num período de trinta dias até 
um ano20. 

inúmeros são os questionários encontrados na literatura, com metodologias próprias 
e classificações que muitas vezes se assemelham. as avaliações diferem no tempo 
pesquisado (dia anterior, três, quatro ou sete dias por semana, duas, três ou quatro 
semanas, três meses ou atividades praticadas durante todo o ano). Suplemento do 
volume 29 (1997) da revista medicine and Science in Sports and exercise, apresenta 
coletânea de quase 30 questionários de avaliação da atividade física.

validade do uso dos questionários de avaliação 
da atividade física 
a utilização dos questionários, tem se mostrado até o 
momento, como o único método prático de se avaliar a 
atividade física capaz de alcançar um grande número 
de crianças e adolescentes, com aceitável acurácia17.            
a facilidade de utilização dos questionários possibilita 
um melhor entendimento da relação entre atividade 
física e saúde, correlacionando diferentes níveis de 
exercício ou inatividade com taxa de colesterol, pressão 
arterial, obesidade e outros aspectos do comportamento 
dos jovens19. diferentes versões de questionários tem 
sido validadas sistematicamente por diversos autores, 
testando a precisão e confiabilidade dos resultados 
através da comparação entre questionários ou diferentes 
métodos de avaliação da energia consumida21-23.                                   
a utilização de questionários, além de avaliar a situação 
atual da atividade física, possibilita estimular o aumento 
da atividade, a intervenção e orientação nas modificações 
dos hábitos de vida dos jovens, que podem ser avaliados 
periodicamente por estes práticos métodos24.

algumas limitações ao uso dos questionários estão 
relacionadas à idade da criança. as mais jovens podem 
necessitar da ajuda dos pais para responder a algumas 
questões. a participação dos professores também pode 
ser solicitada para esclarecer quanto às atividade físicas 
praticadas na escola. diferenças nos processos de 
avaliação e nos períodos de realização dos exercícios (dias, 
semanas, meses ou estações do ano), podem conduzir 
a variações nas interpretações dos questionários19. 
as avaliações das atividades dos adolescentes através 
de perguntas aos pais, podem resultar em subestimação 
dos esforços realizados, mostrando que os pais podem 
não estar atentos às atividades realizadas pelos filhos 
fora da escola, ou pela dificuldade em responder aos 
questionários25.

modificações e adaptações dos principais questionários 
(aaron et al16, omS - WHo HbSc17 e paQ-nHaneS20) 
como sugerido na figura 1, podem servir como modelo 
para a utilização no nosso meio, levando em consideração 
o meio de deslocamento para a escola, atividades físicas 
realizadas na escola, atividades fora da escola e tempo de 
sedentarismo, descrito como o tempo assistindo televisão 
e que inclui horas vendo televisão, jogando computador 
ou videogame e conversando ao telefone. 

os jovens podem ser classificados de acordo com a 
frequência e intensidade dos exercícios realizados em: 
inativos, se não realizam nenhuma atividade física; 
inadequadamente ativos, se realizam atividade física 

continua >
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numa frequência de duas vezes ou menos ou duração inferior a uma hora por semana; 
ativos, se realizam atividade física 3 vezes ou mais e duração superior a uma hora por 
semana. poderia ainda ser feita uma distinção entre os que realizam atividades físicas 
leves ou intensas regularmente. o período sem realizar atividade física, pode ser dividido 
entre os que passam mais ou menos de três horas ao dia assistindo televisão ou em outras 
atividades sedentárias.

a realização do questionário sugerido, simples e objetivo, pode ser feita em cada avaliação 
médica e servir para acompanhar modificações no estilo de vida ativo ou sedentário, além 
de auxiliar nas orientações das modificações necessárias à promoção da saúde nas 
crianças e adolescentes. n

nome:        data:      /     /

Sexo: (   ) m (   ) f   idade:    anos       escola:    Série: 

para responder a estas perguntas você vai procurar se lembrar das atividades físicas ou horas 
sem fazer atividade física no último mês:

1. deSlocamento para a eScola: 

(    ) não vai      (    ) andando     (    ) bicicleta     (    ) carro / outro transporte

Se você vai andando, de bicicleta ou outro meio que gaste energia (patins, etc), quanto tempo 
gasta por dia somando ida e volta?            minutos por dia    vezes por semana

2. aUlaS de edUcação fíSica na eScola:

(    ) não faz      (    ) 1 vez por semana      (    ) 2 vezes por semana      (    ) 3 vezes por semana

tempo gasto fazendo exercícios:                minutos por dia               minutos por semana

3. oUtraS atividadeS  fíSicaS:

a) faz atividades físicas regulares ou esportes?

(    ) nunca ou quase nunca      (    ) algumas vezes       (    ) sempre

b) pratica atividade física intensa - que o deixa cansado, com a respiração difícil ou o coração 
acelerado (correr, bicicleta, natação, algum esporte – descreva):

tipo de exercício:     minutos por dia vezes por semana

tipo de exercício:     minutos por dia vezes por semana

tipo de exercício:     minutos por dia vezes por semana

                                                         total:               minutos por dia vezes por semana

c) pratica atividade física leve - que não o deixa muito cansado, nem com a respiração difícil ou 
o coração muito acelerado (caminhar, outras atividades – descreva): 

tipo de exercício:     minutos por dia vezes por semana

tipo de exercício:     minutos por dia vezes por semana

tipo de exercício:     minutos por dia vezes por semana

                                                         total:               minutos por dia vezes por semana

4. períodoS Sem faZer atividade fíSica: 
(descreva o tempo que passa assistindo televisão, vídeo, dvd, no computador, videogame ou 
ao telefone)

assistindo tv, vídeo ou dvd:                 minutos por dia     horas por semana

jogando no computador ou videogame:                minutos por dia     horas por semana

conversando ao telefone:                             minutos por dia     horas por semana

                                               total:                      minutos por dia     horas por semana

Figura 1. modelo de questionário para avaliar as atividades físicas de crianças e adolescentes:

o Que está Sendo publicado... agora

apresentação, muito objetiva, de artigos 
publicados nos momentos que antecederam 
ao fechamento da presente edição da 
revderc. 

>  Dr. Fernando Cesar de Castro e Souza 
 fernando.souza@inc.saude.gov.br

 instituto nacional de cardiologia, rj

 Hospital pró-cardíaco, rj

a resistência à insulina e as modalidades de exercícios
para estudar os efeitos dos exercícios na resistência à insulina, 117 indivíduos (47 
homens) de 60 a 80 anos de idade, com obesidade abdominal, foram randomizados 
para 4 grupos de exercícios: exclusivamente aeróbicos (ga), exclusivamente de 
resistência (gr), aeróbicos e de resistência combinados (gc) e os sem exercícios 
(controle), tendo terminado o estudo de 6 meses. em relação aos desfechos primários, 
a melhora na resistência à insulina foi maior no gc (9,22±1,29 mg/ml/µUi) em relação 
ao ga (6,51±1,27; p=0,54) e em relação ao gr (1,84±1,29; p<0,001) e ao controle 
(0,29±1,59). em relação aos desfechos secundários houve diminuição significativa da 
quantidade de gordura corporal do gc e do ga em relação aos outros, mas não entre 
si. já a massa muscular esquelética não aumentou no ga. os autores concluem que 
a melhor modalidade de exercícios para adultos/idosos obesos é a combinação dos 
aeróbicos com os de resistência.

davidson le, Hudson r, Kilpatrick K, et al. effects of exercise modality on insulin resistance and 
functional limitation in older adults. arch intern med. 2009;169:122-131.

a disfunção diastólica do ventrículo esquerdo prejudica a 
capacidade de exercício 
trabalho realizado com 2.867 pacientes sem disfunção sistólica do ventrículo esquerdo 
(ve), doença valvar, fibrilação atrial ou evidências de isquemia miocárdica, que foram 
submetidos à ecocardiograma de esforço e foram categorizados quanto à presença 
de disfunção diastólica em normais, com disfunção leve ou moderada/grave. função 
diastólica normal foi encontrada em 62% deles, leve em 28% e moderada/grave 
em 10%. realizada a correlação entre esses achados e a capacidade de exercício 
encontrou-se, em relação aos normais, uma redução significativa de 2,17±0,10 mets 
para os com leve disfunção e de 2,74±0,15 mets para os com moderada/grave 
(p<0,001). também foi observado que a cada 10 batimentos a mais na frequência 
cardíaca de repouso correspondeu uma redução de 0,54 mets na capacidade 
de exercício. concluiu-se que a presença de disfunção diastólica do ve e elevada 
frequência cardíaca no repouso correlacionam-se inversamente e importantemente 
com a capacidade funcional de exercícios.

grewal j, mccully rb, Kane gc, et al. left ventricular function and exercise capacity. jama. 
2009;301:286-294.

doença vascular periférica e exercícios
neste estudo, 156 pacientes com doença arterial periférica (dap), com ou sem 
sintomas, foram randomizados para realizar exercícios em esteira (ge) ou treinamento 
contra-resistência nos membros inferiores (gr) 3 vezes por semana durante 24 
semanas, ou para grupo controle (gc), que recebeu apenas orientações dietéticas. 
após um seguimento de 6 meses houve um aumento médio de 20,9 minutos na 
distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos no ge e uma redução 
média de 15 minutos no gc (p<0,001), já no gr não houve alteração significativa 
em relação ao gc (p=0,24). também ocorreu melhora na vasodilatação mediada pelo 
fluxo no ge versus o gc (p=0,04), sem diferença entre os gr e gc. a conclusão 

foi que em pacientes com dap, assintomáticos ou não, 
o treinamento de endurance em esteira, mas não o 
de resistência isoladamente, promove aumento da 
capacidade funcional de caminhar e da vasodilatação 
mediada pelo fluxo, constituindo uma ótima modalidade 
de tratamento.

mcdermott mm, ades p, guralnik jm, et al. treadmill exercise 
and resistance training in patients with peripheral aarterial 
disease with and without intermittent claudication. jama. 
2009;301:165-174.

atividade física regular e risco de 
hipertrofia ventricular esquerda em 
hipertensos
estudo prospectivo com indivíduos hipertensos 
estágio i, de 18 a 45 anos de idade, que nunca 
tinham recebido tratamento específico, acompanhou 
454 pacientes que a partir de então passaram a ser 
tratados conformes os guidelines, e que terminaram o 
seguimento médio de 8,4 (5,6-11,0) anos. destes 281 
eram sedentários e 173 eram ativos, fazendo alguma 
atividade física de modo regular. durante o seguimento, 
32 indivíduos desenvolveram Hve, sendo 10,3% 
sedentários e 1,7% ativos (p<0,001). após regressão 
logística e ajuste para outros fatores, o odds ratio para 
o desenvolvimento de hipertrofia ventricular esquerda 
(Hve) foi de 0,24 (ic 0,07-0,85) nos sedentários em 
relação aos ativos. a pressão arterial sistólica/diastólica 
reduziu nos ativos em -5,1±17,0 / -0,5±10,2mmHg e 
aumentou nos sedentários em 0±15,3 / 0,9±9,7mmHg 
(p=0,04 / 0,06). a conclusão do estudo foi que a 
atividade física regular não só é útil em reduzir a pa 
em hipertensos estágio i, mas também previne o 
aparecimento de hipertrofia ventricular esquerda.

palatini p, visentin p, dorigatti f, et al. regular physical 
activity prevents development of left ventricular hypertrophy in 
hypertension. eur Heart j. 2009;30:225–232.
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numa frequência de duas vezes ou menos ou duração inferior a uma hora por semana; 
ativos, se realizam atividade física 3 vezes ou mais e duração superior a uma hora por 
semana. poderia ainda ser feita uma distinção entre os que realizam atividades físicas 
leves ou intensas regularmente. o período sem realizar atividade física, pode ser dividido 
entre os que passam mais ou menos de três horas ao dia assistindo televisão ou em outras 
atividades sedentárias.

a realização do questionário sugerido, simples e objetivo, pode ser feita em cada avaliação 
médica e servir para acompanhar modificações no estilo de vida ativo ou sedentário, além 
de auxiliar nas orientações das modificações necessárias à promoção da saúde nas 
crianças e adolescentes. n

nome:        data:      /     /

Sexo: (   ) m (   ) f   idade:    anos       escola:    Série: 

para responder a estas perguntas você vai procurar se lembrar das atividades físicas ou horas 
sem fazer atividade física no último mês:

1. deSlocamento para a eScola: 

(    ) não vai      (    ) andando     (    ) bicicleta     (    ) carro / outro transporte

Se você vai andando, de bicicleta ou outro meio que gaste energia (patins, etc), quanto tempo 
gasta por dia somando ida e volta?            minutos por dia    vezes por semana

2. aUlaS de edUcação fíSica na eScola:

(    ) não faz      (    ) 1 vez por semana      (    ) 2 vezes por semana      (    ) 3 vezes por semana

tempo gasto fazendo exercícios:                minutos por dia               minutos por semana

3. oUtraS atividadeS  fíSicaS:

a) faz atividades físicas regulares ou esportes?

(    ) nunca ou quase nunca      (    ) algumas vezes       (    ) sempre

b) pratica atividade física intensa - que o deixa cansado, com a respiração difícil ou o coração 
acelerado (correr, bicicleta, natação, algum esporte – descreva):

tipo de exercício:     minutos por dia vezes por semana

tipo de exercício:     minutos por dia vezes por semana

tipo de exercício:     minutos por dia vezes por semana

                                                         total:               minutos por dia vezes por semana

c) pratica atividade física leve - que não o deixa muito cansado, nem com a respiração difícil ou 
o coração muito acelerado (caminhar, outras atividades – descreva): 

tipo de exercício:     minutos por dia vezes por semana

tipo de exercício:     minutos por dia vezes por semana

tipo de exercício:     minutos por dia vezes por semana

                                                         total:               minutos por dia vezes por semana

4. períodoS Sem faZer atividade fíSica: 
(descreva o tempo que passa assistindo televisão, vídeo, dvd, no computador, videogame ou 
ao telefone)

assistindo tv, vídeo ou dvd:                 minutos por dia     horas por semana

jogando no computador ou videogame:                minutos por dia     horas por semana

conversando ao telefone:                             minutos por dia     horas por semana

                                               total:                      minutos por dia     horas por semana

Figura 1. modelo de questionário para avaliar as atividades físicas de crianças e adolescentes:

o Que está Sendo publicado... agora

apresentação, muito objetiva, de artigos 
publicados nos momentos que antecederam 
ao fechamento da presente edição da 
revderc. 

>  Dr. Fernando Cesar de Castro e Souza 
 fernando.souza@inc.saude.gov.br

 instituto nacional de cardiologia, rj

 Hospital pró-cardíaco, rj

a resistência à insulina e as modalidades de exercícios
para estudar os efeitos dos exercícios na resistência à insulina, 117 indivíduos (47 
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davidson le, Hudson r, Kilpatrick K, et al. effects of exercise modality on insulin resistance and 
functional limitation in older adults. arch intern med. 2009;169:122-131.
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grewal j, mccully rb, Kane gc, et al. left ventricular function and exercise capacity. jama. 
2009;301:286-294.
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mcdermott mm, ades p, guralnik jm, et al. treadmill exercise 
and resistance training in patients with peripheral aarterial 
disease with and without intermittent claudication. jama. 
2009;301:165-174.

atividade física regular e risco de 
hipertrofia ventricular esquerda em 
hipertensos
estudo prospectivo com indivíduos hipertensos 
estágio i, de 18 a 45 anos de idade, que nunca 
tinham recebido tratamento específico, acompanhou 
454 pacientes que a partir de então passaram a ser 
tratados conformes os guidelines, e que terminaram o 
seguimento médio de 8,4 (5,6-11,0) anos. destes 281 
eram sedentários e 173 eram ativos, fazendo alguma 
atividade física de modo regular. durante o seguimento, 
32 indivíduos desenvolveram Hve, sendo 10,3% 
sedentários e 1,7% ativos (p<0,001). após regressão 
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como avaliar o risco cardíaco para 
participantes de Spinning, pillates, 
transport, Sauna e Surf
introdução
este título bastante estranho foi tema de uma palestra, por mim apresentada, no 
congresso do derc 2008. a princípio nos perguntamos o que uma coisa tem a ver 
com a outra. mas quem atua na área de cardiologia do exercício logo percebe que 
esta é a realidade de muitas consultas no nosso dia-a-dia. 

muitas pessoas aparentemente saudáveis nos procuram com o intuito de terem 
um “certificado livre de problemas cardíacos passíveis de risco de morte durante 
as atividades”. outro fato importante é o crescente número de pessoas com morte 
súbita em academias. considerando este aspecto, tentei fazer uma avaliação 
prático-científica do tema, iniciando com breves comentários sobre cada uma destas 
atividades e finalizando com o que considero essencial na avaliação médica. 

Sauna
atividade milenar oriunda de países frios. desperta 
preocupação o constante choque de temperatura 
sofrido pelo corpo entre o calor e o banho frio. em 
realidade, algumas publicações revisando o risco da 
sauna para a população, mostra baixíssimos índices 
de eventos de agravo a saúde, como morte súbita. ao 
contrário, alguns estudos mostram benefícios como 
redução da pressão arterial e melhora de arritmia em 
pacientes com insuficiência cardíaca.

Surf 
é um esporte cíclico com componente metabólico 
misto. em recente revisão realizada por nós no tratado 
de cardiologia do exercício e do esporte de autoria 
de nabil ghorayeb e colaboradores, pudemos analisar 
algumas publicações que avaliaram o estresse 
cardiovascular do esporte. 

este esporte possui várias etapas que se dividem 
em: remada, com 50% do tempo, e estacionário - 
aguardando as ondas - podendo chegar até 40% do 
tempo. o tempo restante representa o ato de surfar 
sobre a prancha. a média de frequência cardíaca (fc) 
de uma sessão corresponde a 75% da fc máxima 
obtida em teste de esforço e a fc de pico no esporte 
chega a 95% da atingida em teste.

avaliação médica pré-participação
Quando falamos em avaliação para atividades 
física e esportiva, abrangemos um amplo espectro 
de modalidades, intensidades e indivíduos. não 
podemos esquecer que atividades simples, sejam 
leves ou moderadas, como a caminhada, por exemplo, 
devem ser incentivadas para todas as pessoas, 
independentemente de avaliação médica, pois o 
imenso benefício suplanta, em muito, o risco mínimo.

>  Dr. Artur Haddad Herdy
 arherdy@cardiosport.com.br

Spinning
Uma modalidade muito frequente em academias, com nomes de aero bike, rpm, 
entre outros. trata-se de uma aula em cicloergômetros com cargas reguláveis 
manualmente embaladas por música e um educador físico motivador. as cargas 
são aumentadas e diminuídas e a cadência do pedal também. 

para entender melhor como se comportava a frequência cardíaca (fc) durante as 
aulas de spinning, realizamos uma pesquisa em 2003, apresentada como tcc na 
UneSc por Henrique pigozzi, onde realizamos teste cardiopulmonar (tcp) em 
18 indivíduos, sendo 9 inativos e 9 praticantes, exercícios exclusivamente de força, 
antes de iniciarem as aulas. 

depois de realizados os tcp e determinadas fc max, fc do limiar anaeróbio (la) 
e fc de ponto de compensação respiratória (pcr), os alunos realizavam aula com 
frequencímetro para análise posterior. 

nos resultados verificamos que os sujeitos inativos e ativos ficavam 67% e 57% da 
aula entre pcr e fc max e entre la e pcr: 27% e 37%, respectivamente. estes 
resultados nos mostram a alta exigência cardiorrespiratória desta atividade.

pillates 
criado por joseph pillates na década de 1930, inicialmente com 34 exercícios 
e atualmente com uma infinidade desenvolvidos a partir dos primeiros, com 
uso de exercícios resistidos por molas, pelo próprio peso, equilíbrio, posturais e 
respiratórios. têm intensidade variável e dependem da pessoa ou do terapeuta 
que aplica os mesmos.

transport
trata-se de um ergômetro estacionário que simula parcialmente os movimentos do 
ski cross country. por ser ergômetro, a intensidade pode ser variável.
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devemos considerar também o impacto econômico desta avaliação e quem vai 
pagar por isso, se é o indivíduo, planos de saúde ou governo. a questão econômica 
tem sido alvo de grandes debates, principalmente entre os norte-americanos e 
europeus que têm políticas de avaliação pré-participação inclusive sobre forma 
de lei. europeus recomendam história médica, exame físico e ecg. os norte-
americanos apenas história e exame físico. 

valores pagos por procedimento fazem muita diferença quando se quer avaliar o 
custo/benefício. Um ecg nos eUa custa 50 dólares, enquanto na itália custa 8 
dólares, aproximadamente. o mais difícil é avaliar quanto se quer pagar para salvar 
uma vida. vida tem preço? 

entretanto, a verba a ser gasta em saúde tem um limite. a experiência italiana desde 
1989, quando passou a ser lei a avaliação pré-participação, mostra que o risco de 
atletas era de 4,5 vezes maior do que jovens não-atletas de sofrer morte súbita. 
Hoje este risco caiu para menos da metade dos indivíduos não-atletas, pois muitas 
patologias, como as miocardiopatias, foram diagnosticadas e tratadas, reduzindo o 
risco dos atletas. 

recentemente foi publicada mais uma experiência italiana onde, além do ecg, o 
teste ergométrico foi útil, especialmente em pacientes com ecg normal e acima 
de 30 anos, em identificar patologias cardíacas. a realidade dos custos dos 
procedimentos médicos no brasil está mais próxima da itália que dos eUa.

levando-se em conta a ampla variedade de atividades que podem ser feitas em 
academias e a falta de controle de intensidade dos exercícios realizados, devemos 
considerar esta avaliação como uma avaliação pré-participação. em florianópolis é 
lei exigência de liberação médica para frequentar academia. 

o que nós médicos devemos fazer então? não temos ainda diretriz da 
Sociedade brasileira de cardiologia sobre avaliação pré-participação. portanto, 

> mulheres têm uma taxa de “falso-positivos” de até 38%. 
> a incidência de taquicardia ou de fibrilação ventricular durante o teste de 

exercício é de 1:5.000 exames.
> Óbito e/ou infarto agudo do miocárdio durante o teste de exercício 

ocorrem em 1:10.000 exames.
> a sensibilidade para detecção de doença coronária é de 68±16%, 

variando de 23% a 100%.
> a especificidade para diagnóstico de doença coronária é de 77±17%, 

variando de 17% a 100%.
> a acurácia média é de 73% para diagnóstico de doença coronária 

(isquemia miocárdica). 

o que apresentamos é apenas sugestão.  todos os 
indivíduos devem ser avaliados com história, exame 
físico dirigidos para sintomas, presença de patologias 
cardíacas no indivíduo ou familiares, bem como 
morte súbita na família. o ecg deve ser realizado 
também. nos indivíduos acima de 30 anos: teste 
ergométrico. vale ressaltar que esta avaliação deve 
ser feita por médico com treinamento específico para 
tal, bem como habilidade pra diagnosticar o ecg e as 
diversas anormalidades que podem ser consideradas 
patológicas. n

aspectos numéricos epidemiológicos do teste de exercício 
(teste ergométrico)

reproduzido de Uchida a, Storti f, moffa p. numerologia em ergometria. rev derc. 2008;14(44):23-24.
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Impacto do polimorfismo 894G>T da 
enzima óxido nítrico sintase endotelial 
sobre a reatividade vascular antes e após 
exercício dinâmico máximo
bruno moreira Silva, fabrícia junqueira de neves, allan robson Kluser Sales, 
natália galito rocha, vinícius navega telet, rodrigo jorge pereira gonçalves, 
georgina Severo ribeiro, maurício cagy, antonio claudio lucas da nóbrega.

UFF, Niterói, RJ - BRASIL e UERJ, Rio de Janeiro, RJ – BRASIL

Introdução: o exercício físico provoca aumento do estresse de 
cisalhamento, o que aumenta a produção de óxido nítrico. entretanto, 
o impacto do exercício na reatividade vascular de indivíduos com o 
polimorfismo 894g>t do gene da óxido nítrico sintase endotelial ainda 
é pouco conhecido.

Objetivo: investigar a influência do polimorfismo 894g>t na 
reatividade vascular antes e após um teste de exercício cardiopulmonar 
máximo (tecp).

Métodos: participaram do estudo 53 indivíduos saudáveis (35±9 
anos; 14 homens), 22 com (genótipos gt ou tt) e 31 sem (genótipo 
gg) o polimorfismo 894g>t. a reatividade vascular foi mensurada 
através da pletismografia de oclusão venosa no antebraço, na 
condição basal e após 5 min de oclusão circulatória (hiperemia reativa 
- Hr), nos momentos pré e pós tecp em esteira rolante. a reatividade 
vascular foi determinada pela condutância na condição basal e durante 
a Hr, e pela cinética de queda da condutância vascular durante a Hr 
(tau), obtida a partir de regressão monoexponencial. 

Resultados: os grupos foram similares quanto a variáveis 
antropométricas, bioquímicas e do tecp. indivíduos com o polimorfismo 
apresentaram menor condutância basal no momento pré tecp [gt+tt: 
2,3±0,2 vs. gg: 2,8±0,2 unidades arbitrárias (au); p=0,049]. pós tecp, 
a condutância basal foi semelhante entre os grupos (gt+tt: 2,6±0,3 
vs. gg: 2,7±0,2 au; p=0,57). a condutância durante a Hr aumentou 
pós tecp em ambos os grupos, mas o tau foi maior nos indivíduos 
com o polimorfismo (gt+tt: 46±6 vs. gg: 33±5 s; p=0,043). 

Conclusões: jovens saudáveis com o polimorfismo 894g>t 
apresentaram menor condutância vascular na condição basal, sendo 
que esta foi normalizada após o tecp. a condutância aumentou durante 
a Hr após o tecp, independente da presença ou não do polimorfismo, 
mas nos indivíduos com o polimorfismo a queda da condutância durante 
a Hr foi mais lenta, sugerindo um comprometimento do controle da 
reatividade vascular após o tecp.

apoio: finep, capeS, cnpq e faperj.

Resultados do teste de exercício 
cardiopulmonar em pacientes com 
cardiomiopatia dilatada idiopática 
submetidos à terapia celular

fernando cesar de castro de Souza, Helena furtado martino, bernardo rangel 
tura, augusto elias Zaffalon bozza, antonio carlos campos de carvalho.

Instituto Nacional de Cardiologia, Rio de Janeiro, RJ - BRASIL.

Introdução: a terapia celular através do transplante autólogo de 
células da medula óssea (cmo) é uma esperança no tratamento 
da insuficiência cardíaca crônica (icc) em pacientes com 
cardiomiopatia dilatada idiopática (cmdi).

Objetivos: avaliar os resultados do teste de exercício 
cardiopulmonar (tecp) pré e pós 6 meses de terapia celular em 
pacientes com cmd e icc avançada.

Métodos: avaliamos 24 pacientes consecutivos (19 homens, idade 
42±24 anos) de um estudo fase ii, que de jan/05 a fev/07 realizaram 
tecp pré e 6 meses após o implante de cmo. os testes foram 
realizados em esteira, pelo protocolo em rampa. foi realizada uma 
análise pareada, paramétrica ou não-paramétrica, das principais 
variáveis do teste.

Resultados: ocorreu um aumento significativo do v’o2 pico (de 
12,4 [10,5-14,0] para 14,8 [12,0-17,2] ml.kg-1.min-1, p=0,004), do 
tempo de exercício (de 6,8±3,0 para 9,6±3,1 min, p<0,001), e do v’o2 

no limiar de lactato, identificado em apenas 17 (71%) pacientes (de 
9,4±2,4 para 12,2±3,4 ml.kg-1.min-1, p=0,004). não houve variação 
significativa do esforço máximo avaliado pelo rer (de 1,03±0,10 para 
1,08±0,12, p=0,05) ou pela fc máxima (de 135±29 para 124±27 bpm, 
p=0,16). embora não significativos, também apresentaram melhora o 
ve/vco2 slope (de 40,7 [28,1-47,2] para 33,6 [28,6-42,5], p=0,26) o 
pulso de o2 (8,3 [6,3-10,3] para 8,5 [6,3-11,7] ml/bat, p=0,44), a paS 
máxima (116±18 para 124±22 mmHg, p=0,068) e a fc no 1º minuto 
da recuperação (16 [9-22] para 18 [10-27] bpm, p=0,58). ocorreu 
uma piora não significativa do t½ do v’o2 (129 [119-145] para 138 
[110-170] segundos, p=0,56).

Conclusão: o implante autólogo de cmo, nesta coorte de 
pacientes com icc avançada por cmdi, mostrou importante melhora 
da avaliação funcional medida pelo v’o2 no pico do esforço e no 
limiar de lactato e pelo tempo de exercício realizado, sem piora 
significativa de nenhum outro parâmetro, demonstrando ser um 
procedimento seguro e, talvez, eficaz.

melhores do Xv congresso do derc

Reprodutibilidade tardia do índice vagal 
cardíaco e das frequências cardíacas máxima 
e do primeiro minuto de recuperação de um 
teste cardiopulmonar de exercício máximo

claudio gil Soares de araujo, emanuel couto furtado, plínio dos Santos 
ramos, Yara cele de araújo neves, gisele messias mattioli. 

CLINIMEX - Clínica de Medicina do Exercício, Rio de Janeiro, RJ - BRASIL e 

PPGEF - Universidade Gama Filho, Rio de Janeiro, RJ - BRASIL 

Fundamentação: a frequência cardíaca (fc) é medida em um 
teste cardiopulmonar de exercício máximo (tcpe) como indicativo 
da intensidade do esforço e por sua relevância prognóstica para 
eventos cardiovasculares desfavoráveis. todavia, é desconhecida 
a reprodutibilidade tardia (mais de três meses) dessas variáveis no 
contexto clínico cotidiano.

Objetivo: avaliar a reprodutibilidade tardia do índice vagal cardíaco 
(ivc) obtido através do teste de exercício de quatro segundos (t4s) e das 
fc máxima (fcmáx) e no 1º minuto da recuperação (fcrec) do tcpe.

Métodos: foram identificados 200 adultos (141 homens) que 
mantiveram as condições clínicas e de uso de medicações relevantes 
entre as duas avaliações, feitas pelo mesmo médico, com um 
intervalo médio de 794 dias (103 a 4157 dias). trinta por cento eram 
assintomáticos e sem uso de medicação regular relevante e os demais 
possuíam doença arterial coronariana – 34% – ou outras interferindo no 
desempenho em exercício. cerca de 65% dos indivíduos participaram 
de programa de exercício supervisionado. os valores de ivc, fcmáx e 
de fcrec foram obtidos em registros eletrocardiográficos digitais de uma 
derivação no t4s e no tcpe em cicloergômetro de membros inferiores.

Resultados: a condição física melhorou significativamente nas 
reavaliações com aumentos de 10% para a carga máxima (watts), 11% 
para o v’o2 máximo (ml.kg-1.min-1) e de 18% para o limiar anaeróbico 
(ml.kg-1.min-1). a fcmáx (151 ± 1,8 vs. 151 ± 1,7 bpm; p = 0,99; média 
± erro padrão da média) e o ivc (1,36 ± 0,01 vs. 1,36 ± 0,01; p = 0,81) 
não diferiram, enquanto a fcrec apresentou uma pequena diferença 
(120 ± 1,6 vs. 117 ± 1,6 bpm; p = 0,02). as correlações das duas 
medidas de fcmáx, fcrec e ivc foram de, respectivamente, 0,89, 
0,76 e 0,81 (p < 0,05). 

Conclusão: dada a elevada reprodutibilidade tardia para essas 
variáveis, a presença de diferenças em reavaliações deve representar 
modificações potencialmente relevantes do ponto de vista fisiológico 
ou clínico.

O betabloqueador não aumenta o descenso 
da frequência cardíaca após um teste de 
exercício em pacientes hipertensos
joelma dominato rocha, Helcio costa junior, marcos vinícus pinto oliveira.

Hospital de Clínicas de Niterói, Niterói, RJ - BRASIL

Fundamentos: o descenso da frequência cardíaca (fc) 
imediatamente após o exercício é considerado uma reação à reativação 
do sistema nervoso parassimpático. Uma pequena queda da fc após 
o exercício sugere estar associada a um desequilíbrio no balanço 
autonômico. nenhum estudo avaliou a influência dos betabloqueadores 
na fc de recuperação em pacientes hipertensos.

Objetivo: observar a influência dos betabloqueadores no descenso da 
fc imediatamente após o teste de exercício em pacientes hipertensos.

Métodos: foram incluídos no estudo 60 pacientes que realizaram 
o teste de exercício (te) e foram divididos em 3 grupos distintos: 
Grupo 1 - hipertensos em uso apenas de betabloqueadores;
Grupo 2  - hipertensos em monoterapia com ieca ou diuréticos e 
Grupo 3 - normotensos 
todos foram submetidos ao te em esteira rolante, sob os protocolos 
de bruce ou ellestad, com o período de recuperação em a caminhada 
a 2,4Km/h, sem inclinação. o descenso da fc na recuperação (∆fc) 
foi obtido pela diferença entre a fc no pico do esforço e a fc no 1º 
minuto da recuperação. foram admitidos como valores normais aqueles 
≤12 bpm. os valores de cada variável foram comparados através da 
anova e pelo teste de bonferroni para a comparação post-hoc.

Resultados: quando comparados os valores absolutos de fc 
máxima e fc de recuperação, encontramos diferença entre o grupo 
1 e o grupo 2 (fc máxima – p=0,01; fc de recuperação – p=0,002) 
e o grupo 1 e o grupo 3 (fc máxima – p=0,02; fc de recuperação 
– p=0,02). porém, não houve diferença significativa entre os grupos 
quando comparadas fc de repouso e a ∆fc.

Conclusão: o uso do betabloqueador parece não aumentar o 
descenso da fc imediatamente após um te em pacientes hipertensos.
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Impacto do polimorfismo 894G>T da 
enzima óxido nítrico sintase endotelial 
sobre a reatividade vascular antes e após 
exercício dinâmico máximo
bruno moreira Silva, fabrícia junqueira de neves, allan robson Kluser Sales, 
natália galito rocha, vinícius navega telet, rodrigo jorge pereira gonçalves, 
georgina Severo ribeiro, maurício cagy, antonio claudio lucas da nóbrega.

UFF, Niterói, RJ - BRASIL e UERJ, Rio de Janeiro, RJ – BRASIL

Introdução: o exercício físico provoca aumento do estresse de 
cisalhamento, o que aumenta a produção de óxido nítrico. entretanto, 
o impacto do exercício na reatividade vascular de indivíduos com o 
polimorfismo 894g>t do gene da óxido nítrico sintase endotelial ainda 
é pouco conhecido.

Objetivo: investigar a influência do polimorfismo 894g>t na 
reatividade vascular antes e após um teste de exercício cardiopulmonar 
máximo (tecp).

Métodos: participaram do estudo 53 indivíduos saudáveis (35±9 
anos; 14 homens), 22 com (genótipos gt ou tt) e 31 sem (genótipo 
gg) o polimorfismo 894g>t. a reatividade vascular foi mensurada 
através da pletismografia de oclusão venosa no antebraço, na 
condição basal e após 5 min de oclusão circulatória (hiperemia reativa 
- Hr), nos momentos pré e pós tecp em esteira rolante. a reatividade 
vascular foi determinada pela condutância na condição basal e durante 
a Hr, e pela cinética de queda da condutância vascular durante a Hr 
(tau), obtida a partir de regressão monoexponencial. 

Resultados: os grupos foram similares quanto a variáveis 
antropométricas, bioquímicas e do tecp. indivíduos com o polimorfismo 
apresentaram menor condutância basal no momento pré tecp [gt+tt: 
2,3±0,2 vs. gg: 2,8±0,2 unidades arbitrárias (au); p=0,049]. pós tecp, 
a condutância basal foi semelhante entre os grupos (gt+tt: 2,6±0,3 
vs. gg: 2,7±0,2 au; p=0,57). a condutância durante a Hr aumentou 
pós tecp em ambos os grupos, mas o tau foi maior nos indivíduos 
com o polimorfismo (gt+tt: 46±6 vs. gg: 33±5 s; p=0,043). 

Conclusões: jovens saudáveis com o polimorfismo 894g>t 
apresentaram menor condutância vascular na condição basal, sendo 
que esta foi normalizada após o tecp. a condutância aumentou durante 
a Hr após o tecp, independente da presença ou não do polimorfismo, 
mas nos indivíduos com o polimorfismo a queda da condutância durante 
a Hr foi mais lenta, sugerindo um comprometimento do controle da 
reatividade vascular após o tecp.

apoio: finep, capeS, cnpq e faperj.

Resultados do teste de exercício 
cardiopulmonar em pacientes com 
cardiomiopatia dilatada idiopática 
submetidos à terapia celular

fernando cesar de castro de Souza, Helena furtado martino, bernardo rangel 
tura, augusto elias Zaffalon bozza, antonio carlos campos de carvalho.

Instituto Nacional de Cardiologia, Rio de Janeiro, RJ - BRASIL.

Introdução: a terapia celular através do transplante autólogo de 
células da medula óssea (cmo) é uma esperança no tratamento 
da insuficiência cardíaca crônica (icc) em pacientes com 
cardiomiopatia dilatada idiopática (cmdi).

Objetivos: avaliar os resultados do teste de exercício 
cardiopulmonar (tecp) pré e pós 6 meses de terapia celular em 
pacientes com cmd e icc avançada.

Métodos: avaliamos 24 pacientes consecutivos (19 homens, idade 
42±24 anos) de um estudo fase ii, que de jan/05 a fev/07 realizaram 
tecp pré e 6 meses após o implante de cmo. os testes foram 
realizados em esteira, pelo protocolo em rampa. foi realizada uma 
análise pareada, paramétrica ou não-paramétrica, das principais 
variáveis do teste.

Resultados: ocorreu um aumento significativo do v’o2 pico (de 
12,4 [10,5-14,0] para 14,8 [12,0-17,2] ml.kg-1.min-1, p=0,004), do 
tempo de exercício (de 6,8±3,0 para 9,6±3,1 min, p<0,001), e do v’o2 

no limiar de lactato, identificado em apenas 17 (71%) pacientes (de 
9,4±2,4 para 12,2±3,4 ml.kg-1.min-1, p=0,004). não houve variação 
significativa do esforço máximo avaliado pelo rer (de 1,03±0,10 para 
1,08±0,12, p=0,05) ou pela fc máxima (de 135±29 para 124±27 bpm, 
p=0,16). embora não significativos, também apresentaram melhora o 
ve/vco2 slope (de 40,7 [28,1-47,2] para 33,6 [28,6-42,5], p=0,26) o 
pulso de o2 (8,3 [6,3-10,3] para 8,5 [6,3-11,7] ml/bat, p=0,44), a paS 
máxima (116±18 para 124±22 mmHg, p=0,068) e a fc no 1º minuto 
da recuperação (16 [9-22] para 18 [10-27] bpm, p=0,58). ocorreu 
uma piora não significativa do t½ do v’o2 (129 [119-145] para 138 
[110-170] segundos, p=0,56).

Conclusão: o implante autólogo de cmo, nesta coorte de 
pacientes com icc avançada por cmdi, mostrou importante melhora 
da avaliação funcional medida pelo v’o2 no pico do esforço e no 
limiar de lactato e pelo tempo de exercício realizado, sem piora 
significativa de nenhum outro parâmetro, demonstrando ser um 
procedimento seguro e, talvez, eficaz.

melhores do Xv congresso do derc

Reprodutibilidade tardia do índice vagal 
cardíaco e das frequências cardíacas máxima 
e do primeiro minuto de recuperação de um 
teste cardiopulmonar de exercício máximo

claudio gil Soares de araujo, emanuel couto furtado, plínio dos Santos 
ramos, Yara cele de araújo neves, gisele messias mattioli. 

CLINIMEX - Clínica de Medicina do Exercício, Rio de Janeiro, RJ - BRASIL e 

PPGEF - Universidade Gama Filho, Rio de Janeiro, RJ - BRASIL 

Fundamentação: a frequência cardíaca (fc) é medida em um 
teste cardiopulmonar de exercício máximo (tcpe) como indicativo 
da intensidade do esforço e por sua relevância prognóstica para 
eventos cardiovasculares desfavoráveis. todavia, é desconhecida 
a reprodutibilidade tardia (mais de três meses) dessas variáveis no 
contexto clínico cotidiano.

Objetivo: avaliar a reprodutibilidade tardia do índice vagal cardíaco 
(ivc) obtido através do teste de exercício de quatro segundos (t4s) e das 
fc máxima (fcmáx) e no 1º minuto da recuperação (fcrec) do tcpe.

Métodos: foram identificados 200 adultos (141 homens) que 
mantiveram as condições clínicas e de uso de medicações relevantes 
entre as duas avaliações, feitas pelo mesmo médico, com um 
intervalo médio de 794 dias (103 a 4157 dias). trinta por cento eram 
assintomáticos e sem uso de medicação regular relevante e os demais 
possuíam doença arterial coronariana – 34% – ou outras interferindo no 
desempenho em exercício. cerca de 65% dos indivíduos participaram 
de programa de exercício supervisionado. os valores de ivc, fcmáx e 
de fcrec foram obtidos em registros eletrocardiográficos digitais de uma 
derivação no t4s e no tcpe em cicloergômetro de membros inferiores.

Resultados: a condição física melhorou significativamente nas 
reavaliações com aumentos de 10% para a carga máxima (watts), 11% 
para o v’o2 máximo (ml.kg-1.min-1) e de 18% para o limiar anaeróbico 
(ml.kg-1.min-1). a fcmáx (151 ± 1,8 vs. 151 ± 1,7 bpm; p = 0,99; média 
± erro padrão da média) e o ivc (1,36 ± 0,01 vs. 1,36 ± 0,01; p = 0,81) 
não diferiram, enquanto a fcrec apresentou uma pequena diferença 
(120 ± 1,6 vs. 117 ± 1,6 bpm; p = 0,02). as correlações das duas 
medidas de fcmáx, fcrec e ivc foram de, respectivamente, 0,89, 
0,76 e 0,81 (p < 0,05). 

Conclusão: dada a elevada reprodutibilidade tardia para essas 
variáveis, a presença de diferenças em reavaliações deve representar 
modificações potencialmente relevantes do ponto de vista fisiológico 
ou clínico.

O betabloqueador não aumenta o descenso 
da frequência cardíaca após um teste de 
exercício em pacientes hipertensos
joelma dominato rocha, Helcio costa junior, marcos vinícus pinto oliveira.

Hospital de Clínicas de Niterói, Niterói, RJ - BRASIL

Fundamentos: o descenso da frequência cardíaca (fc) 
imediatamente após o exercício é considerado uma reação à reativação 
do sistema nervoso parassimpático. Uma pequena queda da fc após 
o exercício sugere estar associada a um desequilíbrio no balanço 
autonômico. nenhum estudo avaliou a influência dos betabloqueadores 
na fc de recuperação em pacientes hipertensos.

Objetivo: observar a influência dos betabloqueadores no descenso da 
fc imediatamente após o teste de exercício em pacientes hipertensos.

Métodos: foram incluídos no estudo 60 pacientes que realizaram 
o teste de exercício (te) e foram divididos em 3 grupos distintos: 
Grupo 1 - hipertensos em uso apenas de betabloqueadores;
Grupo 2  - hipertensos em monoterapia com ieca ou diuréticos e 
Grupo 3 - normotensos 
todos foram submetidos ao te em esteira rolante, sob os protocolos 
de bruce ou ellestad, com o período de recuperação em a caminhada 
a 2,4Km/h, sem inclinação. o descenso da fc na recuperação (∆fc) 
foi obtido pela diferença entre a fc no pico do esforço e a fc no 1º 
minuto da recuperação. foram admitidos como valores normais aqueles 
≤12 bpm. os valores de cada variável foram comparados através da 
anova e pelo teste de bonferroni para a comparação post-hoc.

Resultados: quando comparados os valores absolutos de fc 
máxima e fc de recuperação, encontramos diferença entre o grupo 
1 e o grupo 2 (fc máxima – p=0,01; fc de recuperação – p=0,002) 
e o grupo 1 e o grupo 3 (fc máxima – p=0,02; fc de recuperação 
– p=0,02). porém, não houve diferença significativa entre os grupos 
quando comparadas fc de repouso e a ∆fc.

Conclusão: o uso do betabloqueador parece não aumentar o 
descenso da fc imediatamente após um te em pacientes hipertensos.
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atividade física em crianças e 
adolescentes cardiopatas
introdução

a atividade física é indispensável para o desenvolvimento normal e bem-estar 
geral da criança, além de ajudar na prevenção de obesidade, hipertensão e 
doença aterosclerótica. a inatividade tem sido demonstrada como um fator de risco 
independente para doença cardiovascular1,2. 

na criança normal, o desempenho dessa atividade ocorre de forma habitualmente 
espontânea, se manifestando através de diversas brincadeiras, saltos, corridas, 
jogos ou mesmo esportes recreacionais, às vezes durante horas, fazendo com que 
ela alcance um grau de condicionamento bem razoável3,4.

a grande maioria das crianças sadias é incentivada pelos familiares a praticar 
esportes, na escola ou em clubes, e muitas delas se tornam atletas amadores 
ou profissionais. a criança cardiopata, como qualquer outra, também necessita 
se manter ativa e praticar exercícios físicos para um bom desenvolvimento 
neuropsicomotor e uma maior integração sócio-ambiental. entretanto, por serem 
cardiopatas e não terem uma orientação adequada, se tornam comumente restritas, 
até mesmo no desempenho de atividade básicas do cotidiano, fazendo com que 
sejam discriminadas nos diversos locais de convívio com seus pares e também no 
seio da família5,6.

nos dias atuais, as cardiopatias congênitas têm sido diagnosticadas em idades 
mais jovens, a correção cirúrgica ou intervencionista realizada mais precocemente, 
evitando danos de maior gravidade ou irreversíveis ao funcionamento do coração. 
os resultados são bem satisfatórios e têm possibilitado uma vida normal em grande 
percentual dos pacientes corrigidos. os avanços nas técnicas operatórias e a 
melhora no manuseio das mal-formações cardíacas têm alterado favoravelmente o 
prognóstico de muitas das lesões previamente consideradas inoperáveis6. 

a população de cardiopatas congênitos que atinge a idade adulta, como consequência 
dos progressos terapêuticos, tem crescido enormemente, como também a busca 
por orientação profissional que permita uma melhor qualidade de vida. estima-se 
que haja acima de um milhão de adultos com cardiopatia congênita nos estados 
Unidos7. vale ressaltar que a vida adulta pode trazer outras doenças que no paciente 
previamente cardiopata poderão, sem dúvida, causar um maior impacto8.

entretanto, a despeito de todas as evidências e dos bons resultados, um grande 
número de cardiopatas congênitos operados permanecem fisicamente inativos 
por causa da superproteção familiar e de seu meio ambiental, como também por 
falta de orientação do profissional médico quanto à liberação e adequação de 
exercícios para seu paciente, levando ao sedentarismo, que é comprovadamente 
prejudicial. a criança pode apresentar graves dificuldades sócio-emocionais caso 
seu cardiopediatra tenha como foco terapêutico apenas o coração e não considere 
o paciente como um todo5,6.

avaliando e liberando o paciente

nos casos de cardiopatias menos complexas com bom 
resultado cirúrgico, a criança pode ter um desempenho 
físico igual à criança normal, devendo ser liberada após 
avaliação funcional. estudo realizado por ching-chiu Kao 
em 34 crianças cardiopatas corrigidas, em boas condições 
clínicas, comparando-as a 34 controles normais, com o 
objetivo de avaliar o gasto total de energia e o nível de 
capacidade de exercício. os autores observaram que os 
meninos cardiopatas tiveram um gasto total de energia 
e um nível de atividade física inferior aos normais, fato 
este não observado nas meninas, mostrando que esses 
pacientes devem ser incentivados a praticar exercícios 
regulares e esportes em geral6.

nos pacientes com cardiopatias de maior complexidade, 
as lesões residuais são responsáveis, em parte, pela 
baixa capacidade física, mas a inatividade habitual e 
a falta de condicionamento aumentam a intolerância 
ao exercício. Um programa de reabilitação cardíaca 
pode vir a reverter parcialmente os efeitos desse mau 
condicionamento, assim como pode possibilitar ao 
paciente integrar uma academia segura para praticar 
atividades físicas ou esportes apropriados9,10.

estudo realizado por rhodes em 16 pacientes com 
cardiopatias complexas operados, com teste de 
exercício prévio mostrando um v’o2 máx e frequência 
cardíaca (fc) de pico < 80% do previsto, os quais foram 
submetidos a programa de reabilitação cardíaca de 12 
semanas e depois reavaliados. em 15 dos 16 pacientes 
houve melhora do desempenho no exercício mediado 
por um aumento no volume sistólico e/ou na extração de 
o2 durante o  , com aumento do v’o2 máx e da carga de 
pico9.
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os efeitos do treinamento com exercícios durante nove semanas foram observados 
por ruttemberg em 24 crianças cardiopatas operadas. os testes prévios detectaram 
níveis de capacidade física bem inferiores aos normais e os testes pós-treinamento 
mostraram melhora na carga de pico, embora com pouco ou nenhum aumento no 
v’o2 e na fc máxima11.

estudo realizado em nossa instituição, no qual foram avaliados pacientes 
submetidos à correção cirúrgica de tetralogia de fallot, mostrou limitação causada 
pela cardiopatia mesmo após correção12. foram submetidos a teste de exercício em 
esteira ergométrica 30 pacientes, idade 10,6±3,3 anos, em seguimento de 4,7±1,9 
anos, todos assintomáticos, 70% submetidos a protocolo de bruce e 30% a protocolo 
de rampa, seguindo as normas e disponibilidades do serviço de ergometria do 
instituto. os resultados obtidos foram: fc basal: 85±17 bpm; fc pico: 170±24 bpm; 
pressão arterial Sistólica (paS) basal: 98±13mmHg; paS pico: 120±26mmHg. foram 
observados baixa capacidade de exercício em 90% dos pacientes, uma incidência 
de arritmias em 20%, déficit cronotrópico e duplo produto abaixo de 20.000 bpm.
mmHg em mais de 50% dos pacientes12 (figuras 1, 2, 3, 4, 5 e 6).

a conclusão desse estudo foi que apesar de boas 
condições clínicas, os pacientes, em sua maioria, 
apresentaram baixa capacidade de exercício, limitação 
cronotrópica, baixo duplo produto de pico e elevado 
percentual de arritmias cardíacas. tais resultados 
expressam a necessidade de avaliação funcional desses 
pacientes para uma possível liberação para a prática 
regular de exercício ou ainda o encaminhamento para um 
programa de reabilitação cardíaca que irá prepará-lo para 
integrar um centro de atividades físicas13.

recomendações
o cardiopediatra deve estar apto a fornecer orientações 
quanto aos tipos de exercícios específicos para sua 
condição clínica. deve-se avaliar a qualidade e a 
quantidade do esforço, saber a efetiva participação da 
criança em atividades esportivas ou de lazer, que pode 
ser pesquisada através de questionários, entrevistas, 
observação direta ou testes objetivos14.
as recomendações de exercício para o cardiopata 
vão depender do tipo de defeito e sua gravidade, os 
resultados após correção cirúrgica quando houver, o tipo 
de atividade planejada pelo paciente e o desejo deste em 
praticar determinado esporte ou exercício. os exercícios 
competitivos para pacientes portadores de cardiopatias 
congênitas devem seguir as recomendações da 36ª 
conferência de bethesda, devendo ser indicados de 
acordo com o grau de comprometimento cardiovascular 
de cada paciente15. deve ser feita uma avaliação 
individual rigorosa e, após esta, o exercício regular deve 
ser orientado e incentivado em todos os pacientes com 
cardiopatia congênita5,14,15. n
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Figuras 1 e 2 - capacidade de exercício conforme percentil (cumming,1978) e resposta cronotrópica.

Figuras 3 e 4 - duplo produto em mmHg.bpm e ocorrência de arritmias.

Figuras 5 e 6 - redução da fc no 1 º minuto da recuperação e classe funcional objetiva segundo nYHa.
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atividade física em crianças e 
adolescentes cardiopatas
introdução

a atividade física é indispensável para o desenvolvimento normal e bem-estar 
geral da criança, além de ajudar na prevenção de obesidade, hipertensão e 
doença aterosclerótica. a inatividade tem sido demonstrada como um fator de risco 
independente para doença cardiovascular1,2. 

na criança normal, o desempenho dessa atividade ocorre de forma habitualmente 
espontânea, se manifestando através de diversas brincadeiras, saltos, corridas, 
jogos ou mesmo esportes recreacionais, às vezes durante horas, fazendo com que 
ela alcance um grau de condicionamento bem razoável3,4.

a grande maioria das crianças sadias é incentivada pelos familiares a praticar 
esportes, na escola ou em clubes, e muitas delas se tornam atletas amadores 
ou profissionais. a criança cardiopata, como qualquer outra, também necessita 
se manter ativa e praticar exercícios físicos para um bom desenvolvimento 
neuropsicomotor e uma maior integração sócio-ambiental. entretanto, por serem 
cardiopatas e não terem uma orientação adequada, se tornam comumente restritas, 
até mesmo no desempenho de atividade básicas do cotidiano, fazendo com que 
sejam discriminadas nos diversos locais de convívio com seus pares e também no 
seio da família5,6.

nos dias atuais, as cardiopatias congênitas têm sido diagnosticadas em idades 
mais jovens, a correção cirúrgica ou intervencionista realizada mais precocemente, 
evitando danos de maior gravidade ou irreversíveis ao funcionamento do coração. 
os resultados são bem satisfatórios e têm possibilitado uma vida normal em grande 
percentual dos pacientes corrigidos. os avanços nas técnicas operatórias e a 
melhora no manuseio das mal-formações cardíacas têm alterado favoravelmente o 
prognóstico de muitas das lesões previamente consideradas inoperáveis6. 

a população de cardiopatas congênitos que atinge a idade adulta, como consequência 
dos progressos terapêuticos, tem crescido enormemente, como também a busca 
por orientação profissional que permita uma melhor qualidade de vida. estima-se 
que haja acima de um milhão de adultos com cardiopatia congênita nos estados 
Unidos7. vale ressaltar que a vida adulta pode trazer outras doenças que no paciente 
previamente cardiopata poderão, sem dúvida, causar um maior impacto8.

entretanto, a despeito de todas as evidências e dos bons resultados, um grande 
número de cardiopatas congênitos operados permanecem fisicamente inativos 
por causa da superproteção familiar e de seu meio ambiental, como também por 
falta de orientação do profissional médico quanto à liberação e adequação de 
exercícios para seu paciente, levando ao sedentarismo, que é comprovadamente 
prejudicial. a criança pode apresentar graves dificuldades sócio-emocionais caso 
seu cardiopediatra tenha como foco terapêutico apenas o coração e não considere 
o paciente como um todo5,6.

avaliando e liberando o paciente

nos casos de cardiopatias menos complexas com bom 
resultado cirúrgico, a criança pode ter um desempenho 
físico igual à criança normal, devendo ser liberada após 
avaliação funcional. estudo realizado por ching-chiu Kao 
em 34 crianças cardiopatas corrigidas, em boas condições 
clínicas, comparando-as a 34 controles normais, com o 
objetivo de avaliar o gasto total de energia e o nível de 
capacidade de exercício. os autores observaram que os 
meninos cardiopatas tiveram um gasto total de energia 
e um nível de atividade física inferior aos normais, fato 
este não observado nas meninas, mostrando que esses 
pacientes devem ser incentivados a praticar exercícios 
regulares e esportes em geral6.

nos pacientes com cardiopatias de maior complexidade, 
as lesões residuais são responsáveis, em parte, pela 
baixa capacidade física, mas a inatividade habitual e 
a falta de condicionamento aumentam a intolerância 
ao exercício. Um programa de reabilitação cardíaca 
pode vir a reverter parcialmente os efeitos desse mau 
condicionamento, assim como pode possibilitar ao 
paciente integrar uma academia segura para praticar 
atividades físicas ou esportes apropriados9,10.

estudo realizado por rhodes em 16 pacientes com 
cardiopatias complexas operados, com teste de 
exercício prévio mostrando um v’o2 máx e frequência 
cardíaca (fc) de pico < 80% do previsto, os quais foram 
submetidos a programa de reabilitação cardíaca de 12 
semanas e depois reavaliados. em 15 dos 16 pacientes 
houve melhora do desempenho no exercício mediado 
por um aumento no volume sistólico e/ou na extração de 
o2 durante o  , com aumento do v’o2 máx e da carga de 
pico9.
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os efeitos do treinamento com exercícios durante nove semanas foram observados 
por ruttemberg em 24 crianças cardiopatas operadas. os testes prévios detectaram 
níveis de capacidade física bem inferiores aos normais e os testes pós-treinamento 
mostraram melhora na carga de pico, embora com pouco ou nenhum aumento no 
v’o2 e na fc máxima11.

estudo realizado em nossa instituição, no qual foram avaliados pacientes 
submetidos à correção cirúrgica de tetralogia de fallot, mostrou limitação causada 
pela cardiopatia mesmo após correção12. foram submetidos a teste de exercício em 
esteira ergométrica 30 pacientes, idade 10,6±3,3 anos, em seguimento de 4,7±1,9 
anos, todos assintomáticos, 70% submetidos a protocolo de bruce e 30% a protocolo 
de rampa, seguindo as normas e disponibilidades do serviço de ergometria do 
instituto. os resultados obtidos foram: fc basal: 85±17 bpm; fc pico: 170±24 bpm; 
pressão arterial Sistólica (paS) basal: 98±13mmHg; paS pico: 120±26mmHg. foram 
observados baixa capacidade de exercício em 90% dos pacientes, uma incidência 
de arritmias em 20%, déficit cronotrópico e duplo produto abaixo de 20.000 bpm.
mmHg em mais de 50% dos pacientes12 (figuras 1, 2, 3, 4, 5 e 6).

a conclusão desse estudo foi que apesar de boas 
condições clínicas, os pacientes, em sua maioria, 
apresentaram baixa capacidade de exercício, limitação 
cronotrópica, baixo duplo produto de pico e elevado 
percentual de arritmias cardíacas. tais resultados 
expressam a necessidade de avaliação funcional desses 
pacientes para uma possível liberação para a prática 
regular de exercício ou ainda o encaminhamento para um 
programa de reabilitação cardíaca que irá prepará-lo para 
integrar um centro de atividades físicas13.

recomendações
o cardiopediatra deve estar apto a fornecer orientações 
quanto aos tipos de exercícios específicos para sua 
condição clínica. deve-se avaliar a qualidade e a 
quantidade do esforço, saber a efetiva participação da 
criança em atividades esportivas ou de lazer, que pode 
ser pesquisada através de questionários, entrevistas, 
observação direta ou testes objetivos14.
as recomendações de exercício para o cardiopata 
vão depender do tipo de defeito e sua gravidade, os 
resultados após correção cirúrgica quando houver, o tipo 
de atividade planejada pelo paciente e o desejo deste em 
praticar determinado esporte ou exercício. os exercícios 
competitivos para pacientes portadores de cardiopatias 
congênitas devem seguir as recomendações da 36ª 
conferência de bethesda, devendo ser indicados de 
acordo com o grau de comprometimento cardiovascular 
de cada paciente15. deve ser feita uma avaliação 
individual rigorosa e, após esta, o exercício regular deve 
ser orientado e incentivado em todos os pacientes com 
cardiopatia congênita5,14,15. n
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Figuras 1 e 2 - capacidade de exercício conforme percentil (cumming,1978) e resposta cronotrópica.

Figuras 3 e 4 - duplo produto em mmHg.bpm e ocorrência de arritmias.

Figuras 5 e 6 - redução da fc no 1 º minuto da recuperação e classe funcional objetiva segundo nYHa.

ARTIGO



26 derc 27derc

com o registro nacional, 
inicia-se uma nova etapa 
da história de uma atividade 
essencial para a saúde 
ind iv idua l  e  co le t i va , 
infelizmente ainda bastante 
negligenciada em nosso país. 
atividade que nos primórdios era denominada reabilitação cardíaca, 
na atualidade, em consideração à sua comprovada abrangência, é 
conhecida como reabilitação cardiopulmonar e metabólica (rcpm), 
o que, também, dá melhor idéia de sua complexidade e profundidade, 
neste momento, o registro nacional deve ser considerado o ‘padrão ouro 
de investigação’, que permitirá um diagnóstico atualizado da situação 
nacional. possibilitará que conheçamos o número de programas 
estruturados existentes no país, suas condições em termos de recursos 
materiais e humanos e, principalmente, os seus resultados.

mas, existe uma outra história a se considerar dentro da história maior, 
que é a do próprio processo de registro nacional. Há alguns anos, em 
iniciativa pioneira, Salvador ramos, então o responsável pela área de 
reabilitação, fez um levantamento dos programas por meio do jornal 
do derc. entretanto, o processo foi limitado pelo motivo de apenas 
profissionais motivados pela leitura de nosso periódico terem contribuído 
para os registros. agora, com a brilhante iniciativa da Sociedade 
brasileira de cardiologia (Sbc) de promover um amplo registro das 
diversas áreas de atuação, surgiu oportunidade para que a história 
fosse retomada. mais do que o mero conhecimento da existência dos 
programas, o processo nos proporcionará informações a respeito dos 
pacientes atendidos, recursos humanos envolvidos, estrutura física dos 
serviços, métodos aplicados, equipamentos utilizados, complicações 
mais comuns etc. acreditamos que o diagnóstico da situação da 
reabilitação contribuirá para a definição das estratégias a serem 
aplicadas para expandi-la com qualidade.

no mais recente congresso do derc, realizado em novembro de 2008, 
no rio de janeiro, foi deflagrado o processo de registro nacional 
de programas de reabilitação, quando recebemos informações de 
responsáveis por 27 programas.

São dados ainda incompletos, mas que já permitem algumas reflexões. 
da maioria dos estados brasileiros não se obteve nenhum registro. 
dos estados de Santa catarina, minas gerais e rio de janeiro foram 
registrados 6 programas de cada estado (total de 18 programas). dos 
estados do paraná e São paulo, 4 em cada (total de 8 programas). e do 
distrito federal e dos estados do espírito Santo e paraíba, 1 em cada 
(total de 3 programas). por serem ainda números iniciais, de um processo 
em curso, entende-se, por exemplo, a inexistência de registros do rio 
grande do Sul, onde sabemos da existência de alguns programas. mas, o 
exemplo, também, deixa patente a necessidade de uma boa divulgação do 
processo e da ativa participação dos que atuam em reabilitação no brasil. 

cremeSp e cremerj atribuem 
a Solicitação de teste ergométrico 
exclusivamente ao médico 
o cremeSp aprovou e homologou em janeiro de 2009 o relatório 
do conselheiro dr. renato azevedo júnior no qual, de modo incisivo, 
no artigo 30, veda ao médico delegar a outros profissionais atos e 
atribuições exclusivos da profissão médica.

no mesmo relatório, proíbe o médico de deixar de assumir 
responsabilidade sobre procedimento médico que indicou ou do qual 
participou, mesmo quando vários médicos tenham assistido o paciente.

o assunto da consulta ao cremeSp no 56.220/2008, que originou o 
relatório acima mencionado, se refere à aceitação de pedidos de testes 
ergométricos realizados por nutricionistas e fisioterapeutas, tornado 
agora inaceitável.

tal deliberação vai ao encontro à decisão do cremerj, que, já em 
2000, através da resolução no 154/2000, elaborou normas mínimas 
para a realização do teste ergométrico. nela, explicitamente, o conselho 
determina “o teste ergométrico com monitoração eletrocardiográfica é 
um ato médico e, por isso mesmo, só pode ser solicitado, realizado e 
analisado por um profissional médico. a responsabilidade da indicação 
deste ato cabe ao médico solicitante e a decisão quanto à realização 
caberá ao médico realizador do teste.” 

o derc, e não poderia ser diferente, apoia, integralmente, as decisões 
de ambos os conselhos. 

novos cardiologistas certificados em 
ergometria pelo derc
nomes dos cardiologistas aprovados na prova do derc para 
obtenção de certificação da área de atuação em ergometria, 
realizada em 22 de novembro de 2008, durante o seu Xv 
congresso, realizado na cidade do rio de janeiro.

a revista do derc parabeniza os novos ergometristas.

ali barizi
alexandre graça rangel
altineva de paula ribeiro
claudia parente borges
claudia Salgueiro vieira
elaine elias de lima porto 
monteiro
fabrício aparecido leiva
flavio roberto Salatino
josé raphael Herrera rodriguez
Karine Simões azevedo

leonardo florêncio Santos
luiz carlos pontes
luiz eduardo fonteles ritt
luiz félix cotias de mattos
maria clara noman de alencar
maria letícia Sanchez 
lomonaco
maurício cruz thomaz
paulo tadeu romagna 
cavaleiro
Sidney araújo São josé

registro nacional de 
programas de reabilitação
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REGISTRO NACIONAL DE PROGRAMAS DE REABILITAçÃO
(reabilitação cardiopulmonar e metabólica - rcpm)

Observações: 
1. a ficha deverá ser preenchida preferencialmente pelo principal responsável pelo programa de reabilitação.
2. esclarecimentos necessários para o correto preenchimento da ficha podem ser obtidos pelo e-mail tales@cardiol.br
nome do programa: 
responsável pelo programa: 
e-mail do responsável:    telefone:    endereço: 
local de atendimento:
e-mail do serviço:     telefone:    endereço: 
Serviço:  (   ) público  (   ) privado

dos 27 programas registrados, 20 são da iniciativa privada e apenas 07 
são serviços integrantes do Sistema público de Saúde. representantes 
de 16 serviços afirmaram que suas atividades são desenvolvidas em 
consonância com as diretrizes da Sbc sobre reabilitação, sobrepujando 
o número de citações das diretrizes internacionais, o que corrobora a 
importância de nossos documentos.

a nossa expectativa é a de que até o final do ano de 2009, ajudados 

pela divulgação ora iniciada na revista do derc, portal da Sbc, 
etc., obtenhamos dados que nos proporcione um correto diagnóstico, 
contribuindo assim para o nosso projeto de aprimoramento e de 
expansão da rcpm, algo absolutamente imprescindível para que a 
saúde do brasileiro e do brasil se torne melhor. para que os nossos 
objetivos sejam alcançados, conclamamos para colaborar com o 
processo todos os integrantes do derc.n

1. o programa segue as orientações de diretrizes de sociedades médicas? 
em caso positivo, cite pelo menos as duas julgadas principais.

2. Quais os tipos de reabilitação realizados no seu programa? 
(coloque X quando positivo e Zero quando negativo)

(  ) cardíaca     (  ) vascular periférica     (  ) pulmonar     (  ) metabólica  

3. escreva nos parênteses o número de profissionais de cada área 
participantes do programa (coloque o número Zero quando não houver 
o respectivo profissional)

(   ) médico     (   ) fisioterapeuta     (   ) profissional de educação física

(   ) enfermeiro     (   ) nutricionista     (   ) psicólogo     (   )assistente Social 

(  ) outros profissionais 

4. em que fases da reabilitação o seu programa atua? 
discrimine os profissionais que, em seu programa, atuam em cada fase.

fase i: 

fase ii:   

fase iii:
 
fase iv:

reabilitação ambulatorial (‘não Supervisionada’): 

5. do que consiste a avaliação pré-participação realizada no seu 
programa?

6. data de início (fundação) do seu programa (dia/ mês/ ano):

7. número de pacientes atendidos diariamente: 

8. dias da semana e horários em que o seu programa funciona:

9. o seu programa atende em que condições? entre os parênteses, 
coloque um X quando positivo e Zero quando negativo: 

(   ) por meio de planos de saúde      (   ) pelo SUS      (   ) particular

10. informações adicionais, julgadas pertinentes: 

Observação: envio de fichas preenchidas para tales de carvalho, no endereço: avenida rubens de arruda ramos, 2354, apartamento 
201. cep 88015-702. florianópolis – Sc ou pelo faX 0xx-48-40090077.
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com o registro nacional, 
inicia-se uma nova etapa 
da história de uma atividade 
essencial para a saúde 
ind iv idua l  e  co le t i va , 
infelizmente ainda bastante 
negligenciada em nosso país. 
atividade que nos primórdios era denominada reabilitação cardíaca, 
na atualidade, em consideração à sua comprovada abrangência, é 
conhecida como reabilitação cardiopulmonar e metabólica (rcpm), 
o que, também, dá melhor idéia de sua complexidade e profundidade, 
neste momento, o registro nacional deve ser considerado o ‘padrão ouro 
de investigação’, que permitirá um diagnóstico atualizado da situação 
nacional. possibilitará que conheçamos o número de programas 
estruturados existentes no país, suas condições em termos de recursos 
materiais e humanos e, principalmente, os seus resultados.

mas, existe uma outra história a se considerar dentro da história maior, 
que é a do próprio processo de registro nacional. Há alguns anos, em 
iniciativa pioneira, Salvador ramos, então o responsável pela área de 
reabilitação, fez um levantamento dos programas por meio do jornal 
do derc. entretanto, o processo foi limitado pelo motivo de apenas 
profissionais motivados pela leitura de nosso periódico terem contribuído 
para os registros. agora, com a brilhante iniciativa da Sociedade 
brasileira de cardiologia (Sbc) de promover um amplo registro das 
diversas áreas de atuação, surgiu oportunidade para que a história 
fosse retomada. mais do que o mero conhecimento da existência dos 
programas, o processo nos proporcionará informações a respeito dos 
pacientes atendidos, recursos humanos envolvidos, estrutura física dos 
serviços, métodos aplicados, equipamentos utilizados, complicações 
mais comuns etc. acreditamos que o diagnóstico da situação da 
reabilitação contribuirá para a definição das estratégias a serem 
aplicadas para expandi-la com qualidade.

no mais recente congresso do derc, realizado em novembro de 2008, 
no rio de janeiro, foi deflagrado o processo de registro nacional 
de programas de reabilitação, quando recebemos informações de 
responsáveis por 27 programas.

São dados ainda incompletos, mas que já permitem algumas reflexões. 
da maioria dos estados brasileiros não se obteve nenhum registro. 
dos estados de Santa catarina, minas gerais e rio de janeiro foram 
registrados 6 programas de cada estado (total de 18 programas). dos 
estados do paraná e São paulo, 4 em cada (total de 8 programas). e do 
distrito federal e dos estados do espírito Santo e paraíba, 1 em cada 
(total de 3 programas). por serem ainda números iniciais, de um processo 
em curso, entende-se, por exemplo, a inexistência de registros do rio 
grande do Sul, onde sabemos da existência de alguns programas. mas, o 
exemplo, também, deixa patente a necessidade de uma boa divulgação do 
processo e da ativa participação dos que atuam em reabilitação no brasil. 

cremeSp e cremerj atribuem 
a Solicitação de teste ergométrico 
exclusivamente ao médico 
o cremeSp aprovou e homologou em janeiro de 2009 o relatório 
do conselheiro dr. renato azevedo júnior no qual, de modo incisivo, 
no artigo 30, veda ao médico delegar a outros profissionais atos e 
atribuições exclusivos da profissão médica.

no mesmo relatório, proíbe o médico de deixar de assumir 
responsabilidade sobre procedimento médico que indicou ou do qual 
participou, mesmo quando vários médicos tenham assistido o paciente.

o assunto da consulta ao cremeSp no 56.220/2008, que originou o 
relatório acima mencionado, se refere à aceitação de pedidos de testes 
ergométricos realizados por nutricionistas e fisioterapeutas, tornado 
agora inaceitável.

tal deliberação vai ao encontro à decisão do cremerj, que, já em 
2000, através da resolução no 154/2000, elaborou normas mínimas 
para a realização do teste ergométrico. nela, explicitamente, o conselho 
determina “o teste ergométrico com monitoração eletrocardiográfica é 
um ato médico e, por isso mesmo, só pode ser solicitado, realizado e 
analisado por um profissional médico. a responsabilidade da indicação 
deste ato cabe ao médico solicitante e a decisão quanto à realização 
caberá ao médico realizador do teste.” 

o derc, e não poderia ser diferente, apoia, integralmente, as decisões 
de ambos os conselhos. 

novos cardiologistas certificados em 
ergometria pelo derc
nomes dos cardiologistas aprovados na prova do derc para 
obtenção de certificação da área de atuação em ergometria, 
realizada em 22 de novembro de 2008, durante o seu Xv 
congresso, realizado na cidade do rio de janeiro.

a revista do derc parabeniza os novos ergometristas.

ali barizi
alexandre graça rangel
altineva de paula ribeiro
claudia parente borges
claudia Salgueiro vieira
elaine elias de lima porto 
monteiro
fabrício aparecido leiva
flavio roberto Salatino
josé raphael Herrera rodriguez
Karine Simões azevedo

leonardo florêncio Santos
luiz carlos pontes
luiz eduardo fonteles ritt
luiz félix cotias de mattos
maria clara noman de alencar
maria letícia Sanchez 
lomonaco
maurício cruz thomaz
paulo tadeu romagna 
cavaleiro
Sidney araújo São josé

registro nacional de 
programas de reabilitação

>  Dr. Tales de Carvalho
 tales@cardiol.br
 vice-presidente do derc-Sbc 

(responsável pela área de 
reabilitação)

SBC/DERC 
Dr. Ricardo Vivacqua Cardoso Costa

presidente

continua >

REGISTRO NACIONAL DE PROGRAMAS DE REABILITAçÃO
(reabilitação cardiopulmonar e metabólica - rcpm)

Observações: 
1. a ficha deverá ser preenchida preferencialmente pelo principal responsável pelo programa de reabilitação.
2. esclarecimentos necessários para o correto preenchimento da ficha podem ser obtidos pelo e-mail tales@cardiol.br
nome do programa: 
responsável pelo programa: 
e-mail do responsável:    telefone:    endereço: 
local de atendimento:
e-mail do serviço:     telefone:    endereço: 
Serviço:  (   ) público  (   ) privado

dos 27 programas registrados, 20 são da iniciativa privada e apenas 07 
são serviços integrantes do Sistema público de Saúde. representantes 
de 16 serviços afirmaram que suas atividades são desenvolvidas em 
consonância com as diretrizes da Sbc sobre reabilitação, sobrepujando 
o número de citações das diretrizes internacionais, o que corrobora a 
importância de nossos documentos.

a nossa expectativa é a de que até o final do ano de 2009, ajudados 

pela divulgação ora iniciada na revista do derc, portal da Sbc, 
etc., obtenhamos dados que nos proporcione um correto diagnóstico, 
contribuindo assim para o nosso projeto de aprimoramento e de 
expansão da rcpm, algo absolutamente imprescindível para que a 
saúde do brasileiro e do brasil se torne melhor. para que os nossos 
objetivos sejam alcançados, conclamamos para colaborar com o 
processo todos os integrantes do derc.n

1. o programa segue as orientações de diretrizes de sociedades médicas? 
em caso positivo, cite pelo menos as duas julgadas principais.

2. Quais os tipos de reabilitação realizados no seu programa? 
(coloque X quando positivo e Zero quando negativo)

(  ) cardíaca     (  ) vascular periférica     (  ) pulmonar     (  ) metabólica  

3. escreva nos parênteses o número de profissionais de cada área 
participantes do programa (coloque o número Zero quando não houver 
o respectivo profissional)

(   ) médico     (   ) fisioterapeuta     (   ) profissional de educação física

(   ) enfermeiro     (   ) nutricionista     (   ) psicólogo     (   )assistente Social 

(  ) outros profissionais 

4. em que fases da reabilitação o seu programa atua? 
discrimine os profissionais que, em seu programa, atuam em cada fase.

fase i: 

fase ii:   

fase iii:
 
fase iv:

reabilitação ambulatorial (‘não Supervisionada’): 

5. do que consiste a avaliação pré-participação realizada no seu 
programa?

6. data de início (fundação) do seu programa (dia/ mês/ ano):

7. número de pacientes atendidos diariamente: 

8. dias da semana e horários em que o seu programa funciona:

9. o seu programa atende em que condições? entre os parênteses, 
coloque um X quando positivo e Zero quando negativo: 

(   ) por meio de planos de saúde      (   ) pelo SUS      (   ) particular

10. informações adicionais, julgadas pertinentes: 

Observação: envio de fichas preenchidas para tales de carvalho, no endereço: avenida rubens de arruda ramos, 2354, apartamento 
201. cep 88015-702. florianópolis – Sc ou pelo faX 0xx-48-40090077.
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REGISTRO NACIONAL DE PROGRAMAS DE REABILITAçÃO
(reabilitação cardiopulmonar e metabólica - rcpm)
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5. do que consiste a avaliação pré-participação realizada no seu 
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10. informações adicionais, julgadas pertinentes: 

Observação: envio de fichas preenchidas para tales de carvalho, no endereço: avenida rubens de arruda ramos, 2354, apartamento 
201. cep 88015-702. florianópolis – Sc ou pelo faX 0xx-48-40090077.
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prova para obtenção do título de Habilitação na área 
de atuação em ergometria: novas normas
o título de Habilitação na área de atuação em ergometria é reconhecido pela amb e 
promovido pelo derc/Sbc e tem validade de cinco anos, sendo renovável de acordo 
os critérios estabelecidos pela comissão nacional de acreditação da amb e cfm. 
este ano, serão realizadas três provas para tH no recinto dos seguintes eventos:

1. XXX congresso da SoceSp, na data de 02 de maio de 2009, das 9 às 12 horas, 
em São paulo, capital;

2. XXiX congresso norte-nordeste de cardiologia, na data de 12 de junho de 2009, 
das 9 às 12 horas, em natal, rio grande do norte;

3. Xvi congresso nacional do derc, na data de 5 de dezembro de 2009, das 9 às 
12 horas, em joão pessoa, paraíba.

os documentos obrigatórios para a inscrição são:
1. cópia autenticada do diploma de médico;
2. cópia autenticada da carteira do crm;
3. cópia autenticada do título de especialista em cardiologia, emitido pela amb 
e Sbc;
4. ficha de inscrição preenchida para o evento abaixo especificado, segundo o 
modelo a seguir:

f i c H a  d e  i n S c r i ç ã o

evento

nome

cédula de identidade  emissão   data 

cpf   crm 

nº de inscrição crm

endereço residencial 

cep     cidade    estado

telefone residencial: (    )    celular:  (    )

instituição

endereço comercial

cep   telefone comercial:   (    )

e-mail

eu, abaixo assinado, concordo com as normas do presente edital

local     data

assinatura

qualquer outra atividade em ergometria, artigos originais 
ou de atualização, temas livres apresentados em 
eventos, teses, livros, e outras eventuais atividades. as 
publicações em periódicos poderão ser acompanhadas 
da citação do QUaliS do periódico; a comissão de 
Habilitação se encarregará de avaliar o Qualis através 
do site www.periodicos.capes.gov.br. os certificados de 
cursos deverão declarar a carga horária, sem a qual, 
não serão incluídos na pontuação. os certificados 
referentes a cursos na área de cardiologia deverão ser 
acompanhados de outros certificados ou declarações, 
explicitando a carga horária em ergometria. não 
serão aceitos, para fins de pontuação, os certificados 
referentes a outras áreas da cardiologia ou certificados 
avulsos não incluídos no currículo. nenhum documento 
poderá ser anexado após o ato da inscrição.

6. duas cartas de apresentação de sócios do derc, 
em papel timbrado e com firma reconhecida, segundo o 
modelo obrigatório abaixo:

c a r ta  d e  a p r e S e n ta ç ã o 

À comissão do título de Habilitação em ergometria do 
departamento de ergometria, exercício e reabilitação 
cardiovascular da Sociedade brasileira de cardiologia.

prezados Senhores: 

apresento o doutor (a)________________________
_______________________, profissional na área de 
cardiologia clínica que vem através desta requerer a 
concessão do título de habilitação em ergometria. 

atesto que o referido candidato desenvolve desde ___/
desenvolveu no período de ____ a_____ as seguintes 
atividades profissionais na área de ergometria:

afirmo estar ciente da responsabilidade e veracidade 
destas informações prestadas. 

nome

local

data

assinatura

7. documento de comprovação de experiência na 
realização de te por período não inferior a um ano, 
descrevendo as atividades profissionais do postulante, 
assinado pela respectiva chefia médica, em papel 
timbrado e com firma reconhecida, segundo o modelo 
obrigatório: 

5. curriculum vitae encadernado, com páginas numeradas, voltado exclusivamente 
para a área de ergometria, com as cópias autenticadas dos respectivos certificados, 
sejam estágios, cursos livres, cursos em congressos, participações em eventos ou 

d e c l a r a ç ã o  d e  e X p e r i ê n c i a  p r á t i c a 
r e g U l a r  e m  e r g o m e t r i a

declaro, para fins de qualificar o candidato para inscrição na prova 
de obtenção do título de Habilitação em ergometria pela Sociedade 
brasileira de cardiologia, conforme convênio firmado com a associação 
médica brasileira, que o mesmo é médico atuante na atividade de 
ergometria nesta instituição há __ anos. 

afirmo estar ciente da responsabilidade da veracidade destas 
informações, e que, sendo confirmada incorreção das mesmas, 
o candidato por mim qualificado terá sua inscrição impugnada no 
concurso citado.
local
data
assinatura

o pagamento da inscrição deverá ser feito através de cheque cruzado 
e nominal à Sbc/derc. o valor é de r$ 200,00 para sócios quites 
do derc e de r$ 300,00 para não sócios ou sócios não quites do 
derc, referindo-se à inscrição da prova em determinado evento. o 
candidato poderá desistir até trinta dias antes da data da prova, através 
de correspondência registrada enviada à Sbc – Secretaria do derc 
(avenida marechal câmara 160 – sala 330 – centro - rio de janeiro 
– cep 20020-907), e receberá a devolução de 50% do valor pago 
pela inscrição. a devolução será efetuada em até trinta dias após a 
realização das provas. o candidato que não comparecer à prova ou 
não oficializar a sua desistência até 30 dias antes da data estipulada 
perderá o valor total pago a título de inscrição. o valor da inscrição 
não poderá ser repassado a terceiros nem poderá servir para inscrição 
automática em outras provas, devendo ser resgatado pelo candidato 
em caso de desistência. as inscrições serão ser realizadas até 30 dias 
antes da realização da respectiva prova. os documentos obrigatórios 
para a inscrição deverão ser enviados à Secretaria de departamentos 
da Sbc, via sedex, com o cheque cruzado e nominal à Sbc/derc.

Endereço para envio dos documentos:
Sociedade brasileira de cardiologia/Secretaria do departamento 
de ergometria, exercício e reabilitação cardiovascular
avenida marechal câmara, nº 160 – 3º andar – sala 330
centro – rio de janeiro – rj – cep 20020-907

Segundo a normativa da amb, o candidato aprovado deverá 
encaminhar à Sbc/Secretaria de departamentos científicos, no 
endereço mencionado no item (a), cheque nominal a amb no valor de 
r$ 200,00 (duzentos reais) correspondentes as taxas da amb.

a prova será de múltipla escolha contendo: 40 questões e três te a 
serem interpretados. em caso de questões abordando assuntos 
controversos, será considerado como certa a resposta concordante com 
andrade jp, boas fv, brito, fS  et al. ii diretriz da Sociedade brasileira 
de cardiologia sobre ergometria. arq bras cardiol 2002; 78 (suppl 
ii):1-18 e complementada por  mastrocolla le, brito aX, brito fS et al. 
consenso nacional de ergometria. arq bras cardiol 1995; 65:189-211.
o candidato deverá comparecer no local e no horário munido de carteira 
de identidade e/ou da sua carteira de identidade do seu respectivo 
crm. Serão aprovados os candidatos que obtiverem no mínimo a nota 
7,0 na soma da prova teórica e análise curricular, sendo que a prova 

teórica terá peso 7 e, a análise curricular, peso 3.
os valores atribuídos aos documentos apresentados terão as seguintes 
pontuações:

1. título de mestre, doutor, reconhecido pela capeS, ou de livre 
docência, respectivamente, 10, 12 e 14 pontos;
2. autoria de publicação de artigo original ou de revisão, em revista 
Qualis a (8 pontos), Qualis b (7 pontos) e Qualis c (6 pontos);
3. co-autoria de publicação de artigo original ou de revisão, em revista 
Qualis a (6 pontos), Qualis b (5 pontos) e Qualis c (4 pontos);
4. premiação de tema livre de sua autoria, em congresso da Sbc ou 
do derc (7 pontos) e sociedades regionais (5 pontos);
5. premiação de tema livre de sua co-autoria, em congresso da Sbc 
ou do derc (6 pontos) e das sociedades regionais (4 pontos);
6. apresentação de tema livre como autor, em congresso da Sbc ou 
do derc (5 pontos) e das sociedades regionais (3 pontos);
7. apresentação de tema livre, como co-autor, em congresso da Sbc 
ou do derc (4 pontos) e das sociedades regionais (2 pontos);
8. editoria ou autoria de livro (9 pontos); co-autoria ou co-editoria de 
livro(7 pontos);
9. capítulo de livro, autoria (6 pontos) e co-autoria (4 pontos);
10. realização de curso de ergometria, em instituição reconhecida, 
baseando-se a pontuação no critério hora/aula, tomando-se como 
princípio que uma hora/aula equivale a 0,5 pontos.
11. palestras, mesas redondas, aulas, ministradas em congressos do 
derc e Sbc (5 pontos), e de sociedades regionais ou de eventos 
específicos de ergometria, reconhecidos pela Sbc (3 pontos),
12. participação em congressos do derc (4 pontos), Sbc (3 pontos) 
e de sociedades regionais ou de eventos específicos de ergometria, 
reconhecidos pela Sbc (dois pontos). 
13. certificado do curso advanced cardiac life Suport, organizado 
pela Sbc (3 pontos).
a pontuação máxima a ser considerada será de 30 pontos. eventuais 
pendências deverão ser avaliadas pela comissão de Habilitação em 
ergometria do derc.
a divulgação do gabarito da prova será feita imediatamente após o 
término da prova, no próprio local. o resultado final será divulgado 
trinta dias após a data de realização da prova na página do derc no 
portal da Sbc:http://departamentos.cardiol.br/sbc-derc/
o conteúdo programático inclui os fundamentos de fisiologia do 
exercício e conhecimento  da metodologia, aplicação e interpretação 
do te. a bibliografia recomendada inclui:
1. mastrocolla le, brito aX, brito et al. consenso nacional de ergometria. arq bras 
cardiol 1995; 65: 189-211.

2. andrade jp, boas fv, brito, fS  et al. ii diretriz da Sociedade brasileira de cardiologia 
sobre ergometria. arq bras cardiol 2002; 78(suppl ii):1-18. 

3. froelicher vf, myers jn. exercise and the heart. Saunders, philadelphia, 2000. 4th ed.

4. exercise Standards for testing and training. a Statement for Healthcare professionals 
from the american Heart association. circulation 2001; 104: 1694-1740.

5. american college Sports medicine. guidelines for exercise testing and prescription, 
6th edition, philadelphia, lippincott Williams & Wilkins, 2000.

6. Stein r, vilas-boas f et al. normatização de técnicas e equipamentos para a realização 
de exames em ergometria e ergoespirometria. arq bras cardiol 2003; 80: 458-64.

7. vivacqua costa r, carreira ma. ergometria, ergoespirometria, cintilografia e 

ecocardiografia de esforço. atheneu, rio de janeiro, 2007. n
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prova para obtenção do título de Habilitação na área 
de atuação em ergometria: novas normas
o título de Habilitação na área de atuação em ergometria é reconhecido pela amb e 
promovido pelo derc/Sbc e tem validade de cinco anos, sendo renovável de acordo 
os critérios estabelecidos pela comissão nacional de acreditação da amb e cfm. 
este ano, serão realizadas três provas para tH no recinto dos seguintes eventos:

1. XXX congresso da SoceSp, na data de 02 de maio de 2009, das 9 às 12 horas, 
em São paulo, capital;

2. XXiX congresso norte-nordeste de cardiologia, na data de 12 de junho de 2009, 
das 9 às 12 horas, em natal, rio grande do norte;

3. Xvi congresso nacional do derc, na data de 5 de dezembro de 2009, das 9 às 
12 horas, em joão pessoa, paraíba.

os documentos obrigatórios para a inscrição são:
1. cópia autenticada do diploma de médico;
2. cópia autenticada da carteira do crm;
3. cópia autenticada do título de especialista em cardiologia, emitido pela amb 
e Sbc;
4. ficha de inscrição preenchida para o evento abaixo especificado, segundo o 
modelo a seguir:

f i c H a  d e  i n S c r i ç ã o

evento

nome

cédula de identidade  emissão   data 

cpf   crm 

nº de inscrição crm

endereço residencial 

cep     cidade    estado

telefone residencial: (    )    celular:  (    )

instituição

endereço comercial

cep   telefone comercial:   (    )

e-mail

eu, abaixo assinado, concordo com as normas do presente edital

local     data

assinatura

qualquer outra atividade em ergometria, artigos originais 
ou de atualização, temas livres apresentados em 
eventos, teses, livros, e outras eventuais atividades. as 
publicações em periódicos poderão ser acompanhadas 
da citação do QUaliS do periódico; a comissão de 
Habilitação se encarregará de avaliar o Qualis através 
do site www.periodicos.capes.gov.br. os certificados de 
cursos deverão declarar a carga horária, sem a qual, 
não serão incluídos na pontuação. os certificados 
referentes a cursos na área de cardiologia deverão ser 
acompanhados de outros certificados ou declarações, 
explicitando a carga horária em ergometria. não 
serão aceitos, para fins de pontuação, os certificados 
referentes a outras áreas da cardiologia ou certificados 
avulsos não incluídos no currículo. nenhum documento 
poderá ser anexado após o ato da inscrição.

6. duas cartas de apresentação de sócios do derc, 
em papel timbrado e com firma reconhecida, segundo o 
modelo obrigatório abaixo:

c a r ta  d e  a p r e S e n ta ç ã o 

À comissão do título de Habilitação em ergometria do 
departamento de ergometria, exercício e reabilitação 
cardiovascular da Sociedade brasileira de cardiologia.

prezados Senhores: 

apresento o doutor (a)________________________
_______________________, profissional na área de 
cardiologia clínica que vem através desta requerer a 
concessão do título de habilitação em ergometria. 

atesto que o referido candidato desenvolve desde ___/
desenvolveu no período de ____ a_____ as seguintes 
atividades profissionais na área de ergometria:

afirmo estar ciente da responsabilidade e veracidade 
destas informações prestadas. 

nome

local

data

assinatura

7. documento de comprovação de experiência na 
realização de te por período não inferior a um ano, 
descrevendo as atividades profissionais do postulante, 
assinado pela respectiva chefia médica, em papel 
timbrado e com firma reconhecida, segundo o modelo 
obrigatório: 

5. curriculum vitae encadernado, com páginas numeradas, voltado exclusivamente 
para a área de ergometria, com as cópias autenticadas dos respectivos certificados, 
sejam estágios, cursos livres, cursos em congressos, participações em eventos ou 

d e c l a r a ç ã o  d e  e X p e r i ê n c i a  p r á t i c a 
r e g U l a r  e m  e r g o m e t r i a

declaro, para fins de qualificar o candidato para inscrição na prova 
de obtenção do título de Habilitação em ergometria pela Sociedade 
brasileira de cardiologia, conforme convênio firmado com a associação 
médica brasileira, que o mesmo é médico atuante na atividade de 
ergometria nesta instituição há __ anos. 

afirmo estar ciente da responsabilidade da veracidade destas 
informações, e que, sendo confirmada incorreção das mesmas, 
o candidato por mim qualificado terá sua inscrição impugnada no 
concurso citado.
local
data
assinatura

o pagamento da inscrição deverá ser feito através de cheque cruzado 
e nominal à Sbc/derc. o valor é de r$ 200,00 para sócios quites 
do derc e de r$ 300,00 para não sócios ou sócios não quites do 
derc, referindo-se à inscrição da prova em determinado evento. o 
candidato poderá desistir até trinta dias antes da data da prova, através 
de correspondência registrada enviada à Sbc – Secretaria do derc 
(avenida marechal câmara 160 – sala 330 – centro - rio de janeiro 
– cep 20020-907), e receberá a devolução de 50% do valor pago 
pela inscrição. a devolução será efetuada em até trinta dias após a 
realização das provas. o candidato que não comparecer à prova ou 
não oficializar a sua desistência até 30 dias antes da data estipulada 
perderá o valor total pago a título de inscrição. o valor da inscrição 
não poderá ser repassado a terceiros nem poderá servir para inscrição 
automática em outras provas, devendo ser resgatado pelo candidato 
em caso de desistência. as inscrições serão ser realizadas até 30 dias 
antes da realização da respectiva prova. os documentos obrigatórios 
para a inscrição deverão ser enviados à Secretaria de departamentos 
da Sbc, via sedex, com o cheque cruzado e nominal à Sbc/derc.

Endereço para envio dos documentos:
Sociedade brasileira de cardiologia/Secretaria do departamento 
de ergometria, exercício e reabilitação cardiovascular
avenida marechal câmara, nº 160 – 3º andar – sala 330
centro – rio de janeiro – rj – cep 20020-907

Segundo a normativa da amb, o candidato aprovado deverá 
encaminhar à Sbc/Secretaria de departamentos científicos, no 
endereço mencionado no item (a), cheque nominal a amb no valor de 
r$ 200,00 (duzentos reais) correspondentes as taxas da amb.

a prova será de múltipla escolha contendo: 40 questões e três te a 
serem interpretados. em caso de questões abordando assuntos 
controversos, será considerado como certa a resposta concordante com 
andrade jp, boas fv, brito, fS  et al. ii diretriz da Sociedade brasileira 
de cardiologia sobre ergometria. arq bras cardiol 2002; 78 (suppl 
ii):1-18 e complementada por  mastrocolla le, brito aX, brito fS et al. 
consenso nacional de ergometria. arq bras cardiol 1995; 65:189-211.
o candidato deverá comparecer no local e no horário munido de carteira 
de identidade e/ou da sua carteira de identidade do seu respectivo 
crm. Serão aprovados os candidatos que obtiverem no mínimo a nota 
7,0 na soma da prova teórica e análise curricular, sendo que a prova 

teórica terá peso 7 e, a análise curricular, peso 3.
os valores atribuídos aos documentos apresentados terão as seguintes 
pontuações:

1. título de mestre, doutor, reconhecido pela capeS, ou de livre 
docência, respectivamente, 10, 12 e 14 pontos;
2. autoria de publicação de artigo original ou de revisão, em revista 
Qualis a (8 pontos), Qualis b (7 pontos) e Qualis c (6 pontos);
3. co-autoria de publicação de artigo original ou de revisão, em revista 
Qualis a (6 pontos), Qualis b (5 pontos) e Qualis c (4 pontos);
4. premiação de tema livre de sua autoria, em congresso da Sbc ou 
do derc (7 pontos) e sociedades regionais (5 pontos);
5. premiação de tema livre de sua co-autoria, em congresso da Sbc 
ou do derc (6 pontos) e das sociedades regionais (4 pontos);
6. apresentação de tema livre como autor, em congresso da Sbc ou 
do derc (5 pontos) e das sociedades regionais (3 pontos);
7. apresentação de tema livre, como co-autor, em congresso da Sbc 
ou do derc (4 pontos) e das sociedades regionais (2 pontos);
8. editoria ou autoria de livro (9 pontos); co-autoria ou co-editoria de 
livro(7 pontos);
9. capítulo de livro, autoria (6 pontos) e co-autoria (4 pontos);
10. realização de curso de ergometria, em instituição reconhecida, 
baseando-se a pontuação no critério hora/aula, tomando-se como 
princípio que uma hora/aula equivale a 0,5 pontos.
11. palestras, mesas redondas, aulas, ministradas em congressos do 
derc e Sbc (5 pontos), e de sociedades regionais ou de eventos 
específicos de ergometria, reconhecidos pela Sbc (3 pontos),
12. participação em congressos do derc (4 pontos), Sbc (3 pontos) 
e de sociedades regionais ou de eventos específicos de ergometria, 
reconhecidos pela Sbc (dois pontos). 
13. certificado do curso advanced cardiac life Suport, organizado 
pela Sbc (3 pontos).
a pontuação máxima a ser considerada será de 30 pontos. eventuais 
pendências deverão ser avaliadas pela comissão de Habilitação em 
ergometria do derc.
a divulgação do gabarito da prova será feita imediatamente após o 
término da prova, no próprio local. o resultado final será divulgado 
trinta dias após a data de realização da prova na página do derc no 
portal da Sbc:http://departamentos.cardiol.br/sbc-derc/
o conteúdo programático inclui os fundamentos de fisiologia do 
exercício e conhecimento  da metodologia, aplicação e interpretação 
do te. a bibliografia recomendada inclui:
1. mastrocolla le, brito aX, brito et al. consenso nacional de ergometria. arq bras 
cardiol 1995; 65: 189-211.

2. andrade jp, boas fv, brito, fS  et al. ii diretriz da Sociedade brasileira de cardiologia 
sobre ergometria. arq bras cardiol 2002; 78(suppl ii):1-18. 

3. froelicher vf, myers jn. exercise and the heart. Saunders, philadelphia, 2000. 4th ed.

4. exercise Standards for testing and training. a Statement for Healthcare professionals 
from the american Heart association. circulation 2001; 104: 1694-1740.

5. american college Sports medicine. guidelines for exercise testing and prescription, 
6th edition, philadelphia, lippincott Williams & Wilkins, 2000.

6. Stein r, vilas-boas f et al. normatização de técnicas e equipamentos para a realização 
de exames em ergometria e ergoespirometria. arq bras cardiol 2003; 80: 458-64.

7. vivacqua costa r, carreira ma. ergometria, ergoespirometria, cintilografia e 

ecocardiografia de esforço. atheneu, rio de janeiro, 2007. n



João Pessoa-PB, 03 a 05 de Dezembro de 2009
Centro de Convenções do Hotel Tambaú

decorrente de inúmeras solicitações de colegas e do calendário coincidente com outro evento 
nacional, a comissão organizadora resolveu modificar a data do Xvi congresso nacional do 
derc para os dias 03, 04 e 05 de dezembro de 2009 na cidade de joão pessoa. 

as comissões científicas, local e nacional, estão trabalhando com dedicação e o tema escolhido 
foi: “importância do exercício integrado à prática clínica: diagnóstico, prevenção, tratamento 
e prognóstico”. três cursos estão sendo montados: 1º ergometria básica (teórico e prático); 2º 
exercício e reabilitação cardiopulmonar e metabólica; 3º cardiologia básica para o clínico. além 
da programação científica normal do congresso.

lembro a todos que as condições climáticas permanecerão as mesmas: lua cheia e maré favorável 
aos passeios nas piscinas naturais e encantadoras do nosso litoral.

 joão pessoa aguarda a todos.

COLEGAS DO DERC

dr. antonio eduardo monteiro de almeida          

presidente do congresso

realização:

“Importância do exercício integrado à prática clínica -
Diagnóstico, prevenção, tratamento e prognóstico”
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