
131Revista da SOCERJ - Mar/Abr 2006

4
Artigo

Original

Endereço: cgaraujo@iis.com.br
Clínica de Medicina do Exercício | Rua Siqueira Campos, 93/101 | Copacabana, Rio de Janeiro, RJ | 22031-070

Dez Anos de Programa de Exercício Supervisionado:
Características dos pacientes e das intercorrências clínicas

10 Years of Supervised Exercise Program: Characteristics of patients and clinical complications

Ricardo Brandão Oliveira, Lauro Casqueiro Vianna, Djalma Rabelo Ricardo,
Claudia Lucia Barros de Castro, Claudio Gil Soares de Araújo

Universidade Gama Filho (RJ), Faculdade de Ciências Médicas e da Saúde de Juiz de Fora (MG),
CLINIMEX – Clínica de Medicina do Exercício (RJ)

Fundamentos: Há pouca informação no Brasil sobre as
características e o perfil clínico dos pacientes que
participam de um programa de exercício supervisionado
(PES), assim como as intercorrências clínicas e eventuais
óbitos relacionados ou não às sessões de PES.
Objetivos: a) Analisar o perfil clínico e as principais
características dos indivíduos que participaram de um
PES no período de 10 anos; b) Quantificar o número
de óbitos e de intercorrências clínicas ocorridas nos
pacientes do PES, em função do número de pacientes-hora.
Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo,
dividido em duas análises. A primeira baseada em
dados obtidos entre 1994 e junho de 2004, e a segunda
baseada em dados obtidos entre 2001 e junho de 2004.
Todas as intercorrências clínicas ocorridas na chegada,
durante e após o PES foram registradas em planilhas
administradas pelos médicos responsáveis, bem como
o número de pacientes-hora e óbitos no período.
Resultados: Em 10 anos de follow-up, 1039 pacientes
(647 homens), com média de idade de 58±15 (9 a 92)
anos, participaram do PES, totalizando 111646
pacientes-hora. Observou-se uma crescente
participação dos idosos. Foram registrados 45 óbitos,
nenhum associado ao PES. Foram registrados 319
intercorrências clínicas (61,4% - cardiovascular) em
uma subamostra de 664 pacientes (427 homens), 44%
e 11,5% de coronariopatas e saudáveis,
respectivamente, totalizando 64690 pacientes-hora.
Conclusões: a) ao longo de 10 anos de PES, o
encaminhamento é cada vez mais freqüente e de
indivíduos relativamente mais idosos e com casos
clínicos mais complexos; b) as avaliações médicas na
pré-admissão e pré-sessão do PES parecem contribuir
para a inexistência de óbitos em 111646 pacientes-hora.

Palavras-chave: Reabilitação cardíaca, Programa de
exercício supervisionado, Intercorrência clínica

Background: In Brazil there is little information about
the characteristics and clinical profile of patients who
take part in a supervised exercise program (SEP), as
well as the clinical complications and occasional deaths
related or not to the SEP sessions.
Objective: a) To analyze the clinical profile and the main
characteristics of the individuals who participated in an
SEP during a 10-year period. b) To quantify the number
of deaths and clinical complications of the SEP patients
based on the number of patients/hour.
Methods: Retrospective study divided into two
analyses with the first being based on data obtained
between 1994 and June 2004 and the second being
based on data obtained between 2001 and June 2004.
All the clinical complications on arrival, during, and
after SEP and the number of patients/hour and deaths
in that period were recorded on worksheets controlled
by the physicians in charge.
Results: In a 10-year follow-up period, 1039 patients
(647 males), with mean age of 58±15 (from 9 to 92)
years, participated in SEP, totaling 111646 patients/hour.
An increasing number of elderly people is observed.
45 deaths were recorded, none of which were
associated with SEP. 319 clinical complications (61.4%
-cardiovascular) were recorded in a subsample of 664
patients (427 males), 44% and 11.5% of coronariopathic
individuals and healthy ones, respectively, totaling
64690 patients/hour.
Conclusions: a) Throughout the 10-year period of SEP,
the referral of relatively older individuals and those
with more complex clinical cases to SEP became more
and more frequent; b) medical evaluations on pre-
admission and pre-session of SEP seem to contribute
to the nonexistence of deaths of 111646 patients/hour.

Key words: Cardiac rehabilitation, Supervised exercise
program, Clinical complication
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Metodologia

Trata-se de um estudo observacional e
retrospectivo, dividido em duas análises. A
primeira foi baseada em dados obtidos entre 1994
e junho de 2004 (114 meses), com informações
sobre os pacientes do PES; e a segunda, baseada
em dados obtidos entre 2001 e junho de 2004 (42
meses), a respeito das intercorrências clínicas
identificadas no período. Todos os dados foram
obtidos pela revisão de planilhas de registros
criteriosamente preenchidos e arquivados.

Amostra

De modo geral, os pacientes foram encaminhados
ao PES pelos seus médicos assistentes,
estabelecendo-se assim um relacionamento direto
entre os médicos responsáveis pelo PES e o
médico assistente. Seguindo as normatizações da
Sociedade Brasileira de Cardiologia, publicada
em novembro de 2004, sobre técnicas da
reabilitação cardíaca supervisionada18, contatos
telefônicos eram feitos com os médicos
assistentes, quando intercorrências clínicas ou
efeitos colaterais importantes das medicações,
ocorriam.

Avaliação pré-participação

Antes de ingressarem no PES, os pacientes foram
submetidos a uma anamnese e exame físico
realizados por médicos experientes,
especializados em fisiologia ou medicina do
exercício, registrando os principais pontos sobre
a sua história médica pregressa e atual, bem como
as medicações em uso e as limitações à prática
de exercícios. Após o exame físico, todos foram
submetidos a avaliações cineantropométricas e
físico-funcionais descritas no Quadro 1.

Quadro 1
Procedimentos na avaliação pré-participação no PES

• ECG de repouso (12 derivações)

• Espirometria de repouso19

• Avaliação cineantropométrica

. somatotipo20

. composição corporal

. flexibilidade21

. força de preensão manual22

. potência muscular absoluta e relativa (Fitrodyne)

. teste de sentar-levantar23

• Avaliação do tônus vagal cardíaco (Teste de Exercício de 4 Segundos)24

• Teste cardiopulmonar de exercício máximo (protocolo de rampa individualizado)25, 26

O exercício físico vigoroso em indivíduos saudáveis
está associado ao risco aumentado de infarto agudo
do miocárdio (IAM) e de morte súbita cardíaca1-4.
No entanto, esses riscos são reduzidos com a prática
regular do exercício5, 6, inclusive para indivíduos
com doença arterial coronariana (DAC) já
estabelecida, promovendo benefícios como aumento
da condição física, redução da isquemia
miocárdica7,8, melhora na função endotelial9 e
redução da mortalidade cardíaca10,11.

Thompson et al.12 relataram uma taxa de óbito de
1/396000 homens-hora em praticantes de
caminhadas sem DAC conhecida, em um tempo de
acompanhamento de 5 anos. Entre pacientes
participantes de programas de reabilitação cardíaca,
as taxas de IAM não-fatal e óbito são,
respectivamente, de 1/220000 e 1/750000 pacientes-
hora13-15. Em levantamento realizado por Haskell16,
a taxa de óbito em um programa de exercício
supervisionado (PES) foi de 1/60000 pacientes-hora.
Em outras palavras, uma morte súbita cardíaca
poderia ser esperada a cada quatro anos em um
grupo de 95 pacientes, participando de três sessões
semanais de um PES17. Todavia, quando se remeter
ao cenário nacional, permanece um óbice de
informações sobre as características dos pacientes e
as taxas de intercorrências clínicas associadas à
realização de sessões de um PES.

Neste sentido, são objetivos do presente estudo: a)
analisar o perfil clínico e as principais características
dos indivíduos que participaram de um PES em
uma instituição privada no período de 10 anos; b)
quantificar o número de óbitos dentro e fora do
ambiente do PES, nesse mesmo período, em função
do número de pacientes-hora; c) quantificar e
analisar as intercorrências clínicas ocorridas nos
pacientes envolvidos no PES, em função do número
de pacientes-hora em um período de quatro anos
de follow-up.
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Programa de Exercício Supervisionado (PES)

Rotineiramente, antes de iniciarem uma sessão de
PES, os pacientes eram submetidos a uma avaliação
médica simplificada, onde eram obtidas a
freqüência cardíaca (FC) e a pressão arterial e, se
necessário, um traçado curto de eletrocardiograma,
assim como questionados sintomas clínicos
relevantes recentes e o uso regular das medicações
prescritas pelo médico assistente. Em seguida, com
base nos dados obtidos na avaliação pré-
participação, nas informações das sessões anteriores
e esta avaliação simplificada, realizada na chegada
do paciente ao local, eram prescritos os exercícios
da sessão, que consistiam nos seguintes
componentes:
a) até 30 minutos de exercícios aeróbicos com

intensidades individualmente prescritas com
base no resultado do teste cardiopulmonar de
exercício, sendo realizados tanto em esteira
rolante como em ciclo de membros inferiores e
superiores ou ainda em remoergômetro, de
modo contínuo (com intensidade próxima ao
limiar anaeróbico) ou intervalado (com FC-alvo
entre a do limiar anaeróbico e a do esforço
máximo). Durante a etapa aeróbica do PES, eram
medidas continuamente a FC e de modo
intermitente a pressão arterial e a sensação
subjetiva de esforço (escala de Borg – nota entre
0 a 10). Quando considerado necessário, o
médico responsável pelo PES realizava a
monitoração contínua ou intermitente através do
eletrocardiograma (ECG) em uma derivação,
sendo obtidos um ou mais registros de ECG
durante a parte aeróbica da sessão;

b) exercícios de fortalecimento muscular com até
30 minutos de duração, com seis a oito exercícios,
duas séries em cada exercício e seis a oito
repetições por série. As intensidades desses
exercícios eram individualizadas com base nos
dados obtidos pelo Fitrodyne (Fitronic, Bratislava,
Eslováquia) com objetivo de se determinar a
carga de maior potência muscular. Todos
realizavam os movimentos com alta velocidade
na fase concêntrica do movimento, objetivando
um ganho específico de potência muscular;

c) exercícios de flexibilidade, prescritos de modo
individualizado, com base nos resultados do
Flexiteste21, compostos por 10 a 12 exercícios com
10 a 30 segundos de duração, realizados de
maneira ativa e/ou passiva.

De um modo geral, o PES foi realizado em um
mínimo de duas e um máximo de seis sessões por
semana. Durante as sessões do PES, os pacientes
eram continuamente supervisionados por uma
equipe multiprofissional composta por pessoal
médico, de enfermagem e de Educação Física,

treinados periodicamente para lidar com
emergências. Antes de ingressarem no PES, todos
os pacientes assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido, no qual eram detalhados as
características e os potenciais riscos inerentes a um
PES.

Intercorrências clínicas

Todas e quaisquer intercorrências clínicas
ocorridas ou comunicadas na chegada, durante
e após as sessões do PES foram registradas em
planilhas próprias pelos médicos responsáveis
pelas sessões, assim como as presenças
individuais, permitindo obter o número de
pacientes-hora efetivamente atendidos. Para a
verificação dos desfechos (vivo ou morto),
ligações telefônicas foram realizadas para os
pacientes que já não mais freqüentavam
regularmente o PES. Com intuito de descrever
melhor as intercorrências clínicas, fornecendo assim
mais subsídios à prática clínica, foram criadas as
seguintes categorizações: a) intercorrências
cardiovasculares durante a sessão que
necessitaram contato com o médico assistente; b)
intercorrências cardiovasculares durante a sessão
que não necessitaram contato com o médico
assistente; c) intercorrências cardiovasculares que
foram identificadas na chegada ao local do PES;
d) intercorrências cardiovasculares que
ocorreram fora das sessões de PES; e) outras
intercorrências de origem não-cardiovascular
(em geral de origem osteomioarticular). Foram
utilizadas técnicas de estatística descritiva para
a análise das intercorrências.

Resultados

Em 10 anos de follow-up, 1039 pacientes (647
homens), a maioria portadora de doenças
crônico-degenerativas, sendo 37% com DAC
conhecida, participou do PES de uma instituição
privada, com média de idade de 58±15 (9 a 92)
anos, totalizando 111646 pacientes-hora. A quase
totalidade dos pacientes poderia ser
caracterizada como de cor branca e escolaridade
de nível superior.  Nesse período, foram
identificados 45 óbitos no grupo de pacientes,
nenhum associado diretamente às sessões do PES,
configurando um número relativamente baixo se
considerado o grupo etário e a condição clínica.
Na Tabela 1, pode-se observar algumas
características demográficas dos pacientes em 10
anos de PES.

Uma análise dos dados da Tabela 1 permite
observar que, ao longo dos anos, houve um
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aumento do número e na idade média dos
pacientes ingressando no PES. Em adendo,
verifica-se que o perfil  clínico também se
modificou gradativamente, com a redução do
número de indivíduos saudáveis e o aumento dos
portadores de DAC conhecida, que atingiu
praticamente a 50% no último ano.

Em uma subamostra composta por 664 pacientes
(427 homens), 44% e 11,5% de coronariopatas e
saudáveis, respectivamente, estudada entre o
início de 2001 e junho de 2004, foram registradas
319 intercorrências clínicas (196 de origem
cardiovascular - 61%), em um total de 64690
pacientes-hora de sessão de PES. Uma
quantidade expressiva de intercorrências clínicas
de natureza cardiológica, comunicada aos
médicos assistentes, gerou mudanças de conduta
terapêutica e/ou a realização de exames
complementares, provavelmente contribuindo
para o melhor cuidado do paciente e uma
redução da sua morbimortalidade. Um número
relativamente pequeno de intercorrências,
principalmente fibrilação atrial aguda,
demandou encaminhamento e posterior
internação hospitalar.  No período, foram
registrados nove óbitos, novamente nenhum
deles relacionado diretamente às sessões de PES,
sendo apenas um caso em paciente que ainda
freqüentava regularmente o PES. Na Figura 1,
pode-se observar os tipos de intercorrências
clínicas, segundo a categorização proposta.

Figura 1
Número de intercorrências clínicas em quatro anos de
follow-up. A – intercorrências cardiovasculares durante
o PES com contato com o médico assistente; B –
intercorrências cardiovasculares durante o PES sem
contato com o médico assistente; C – intercorrências
cardiovasculares na chegada ao PES; D – intercorrências
cardiovasculares fora do PES; E – outras intercorrências

Discussão

Historicamente, tem havido um interesse modesto
no encaminhamento de pacientes para a
participação em PES. Dados de outros países27,28

sugerem que entre 3% a 20% dos pacientes com
critérios para ingresso têm sido efetivamente
incluídos em PES, a maioria deles com uma
abordagem em duração curta, entre três e 12

Tabela 1
Características demográficas dos pacientes em 10 anos de PES
Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

N total 42,0 113,0 128,0 116,0 144,0 176 215 247,0 276,0 407,0 300,0

% Homens 59,5 58,4 57,8 59,5 56,9 58 60 59,3 65,6 64,7 65,6

% Mulheres 40,5 41,6 42,2 40,5 43,1 42 40 40,7 34,4 35,3 34,4

Idade (anos) 48,7 ± 18 52,6 ± 15 53,6 ± 15 56,5 ± 13 56,4 ± 15 54,4 ± 16 56,5 ± 14 58,3 ± 14 59,7 ± 13 61,2 ± 13 62,4 ± 12

Homens 51,8 ± 16 54,5 ± 13 54,5 ± 15 57,6 ± 12 57,9 ± 13 55,5 ± 15 57,0 ± 13 59,1 ± 14 59,9 ± 14 61,2 ± 13 62,6 ± 12

Mulheres 44,1 ± 18 49,9 ± 16 52,3 ± 15 54,9 ± 14 54,3 ± 16 52,8 ± 16 55,7 ± 15 57,3 ± 14 59,3 ± 12 61,3 ± 13 62,0 ± 14

Condição Clínica (%)

Saudável 33,3 21,2 21,9 16,4 21,5 19,9 15,8 17,4 11,2 9,8 7,7

DAC 19,0 23,0 27,3 37,9 29,9 31,3 35,3 38,5 42,8 44,7 49,7

IAM 11,9 21,2 25,0 29,3 25,7 28,4 25,6 21,5 23,6 24,6 23,3

RVM 14,3 17,7 21,1 23,3 18,1 19,9 20,0 20,6 21,7 20,9 22,7

ATCP 2,4 9,7 11,7 16,4 18,8 18,8 19,5 19,8 20,3 21,9 24,3

HA 26,2 32,7 33,6 35,3 27,8 33,0 38,1 37,2 43,5 44,5 47,3

Dislipdemia 16,7 26,5 21,1 20,7 18,1 25,6 33,0 35,2 48,6 49,4 51,3

Obesidade 19,0 13,3 10,2 12,9 9,7 13,1 16,7 16,6 14,9 13,8 13,3
Os valores de idade são expressão em média ± desvio-padrão. DAC = doença aterial coronariana; IAM = infarto agudo do miocárdio;
RVM = revascularização miocárdica; ATCP = angioplastia transluminal percutânea primária; HA= hipertensão arterial
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semanas. Embora não sejam encontrados dados
objetivos no Brasil, acredita-se que esse percentual
de encaminhamento seja ainda menor, ainda que
progressivamente maior como sugerem os dados
do presente estudo.

Em consonância com alguns estudos, os dados
do presente estudo revelam uma participação
discretamente menor de mulheres ao longo dos
10 anos do PES (62% de homens em 1039
pacientes), bem como uma pequena participação
de pacientes com mais de 80 anos de idade (média
de 58 anos para a totalidade da amostra)29-33.
Em relação à idade, observa-se um incremento
progressivo ao longo dos anos, principalmente
nas mulheres (Tabela 1). Ades et al.30 acreditam
que a menor participação de mulheres se deve
principalmente ao encaminhamento preferencial
da reabilitação cardíaca para os homens, por
parte dos médicos assistentes. Por outro lado,
acredita-se ainda que os níveis ainda incipientes
de encaminhamento de reabilitação cardíaca para
as mulheres e também para os pacientes com
idades mais avançadas, dá-se pelo
desconhecimento por parte dos profissionais de
saúde dos benefícios do exercício físico regular para
esses pacientes, ou ainda pelo insuficiente
número de grandes ensaios clínicos controlados
e randomizados para esses subgrupos de
pacientes34-36.

Por sua vez, ao se analisarem os resultados deste
estudo, pode-se observar um crescimento
percentual de indivíduos com DAC, seja RVM,
IAM ou ATCP, em detrimento dos indivíduos
saudáveis. O progresssivo aumento do número de
pacientes atendidos a cada ano e a maior
participação de coronariopatas cada vez mais graves
sinaliza uma tendência importante que, se
consolidada, pode representar um verdadeiro salto
de qualidade no atendimento da prevenção
secundária da DAC.

O risco aumentado de intercorrências
cardiovasculares durante o exercício parece estar
bem estabelecido na literatura. Um estudo clássico
conduzido por Albert et al.4 afirma que o risco de
morte súbita está aumentado durante e
imediatamente após uma sessão de exercício físico,
em indivíduos assintomáticos entre 40 e 80 anos de
idade, por prováveis alterações no balanço
autonômico durante e após o exercício.
Mittleman et al.2 reportam um risco 5,9 vezes
maior de ocorrer um IAM durante o exercício em
1228 homens e mulheres. Quando estratificado
pela condição física, o risco se reduziu para 2,4
vezes naqueles que praticavam exercício cinco vezes
mais na semana. Por outro lado, estudos

anteriores descreveram taxas de intercorrências
cardiovasculares não-fatais e óbitos associados ao
programa de reabilitação, respectivamente,
estimado de 1,23 a 1,88 e de 0,13 a 0,86 para cada
100000 pacientes-hora14,37-39. No PES do presente
estudo, com supervisão presencial efetiva de
médicos especializados e com prescrição
individualizada de exercícios de intensidade
moderada a alta (até 20% dos pacientes induzem
alterações de ECG sugestivas de isquemia em
algum momento da sessão de exercício), não foi
verificado nenhum óbito e apenas um episódio
de parada cardiorrespiratória (taquicardia
ventricular sem pulso) que foi rapidamente
revertido no local, em um total de 111646
pacientes-hora de PES.

Pode-se apenas especular sobre as razões para
essa ausência de eventos fatais no PES em tela,
considerando os dados disponíveis. É possível
que a importância dada à avaliação pré-
participação, a completa individualização da
prescrição dos exercícios, o grau de supervisão
presencial mantida e o contato freqüente com os
médicos assistentes tenham em parte ou na
totalidade contribuído para esse achado
favorável. Pode-se ainda supor que os benefícios
adquiridos com a prática efetiva do PES também
possam desempenhar um papel relevante.

Em síntese, os resultados encontrados
demonstram a importância da supervisão médica
especializada, na medida em que registrou 319
intercorrências, sendo 196 delas de natureza
cardiovascular em 64690 pacientes-hora, 31 delas
necessitando contato imediato com o médico
assistente. Nos patamares de média semanal de
atendimentos realizado no PES, isso representa
cerca de 2 intercorrências semanais. O papel da
avaliação médica simplificada pré-sessão fica
evidenciado na identificação de 35 intercorrências
clínicas na chegada ao PES.

Infelizmente, não foi possível, à luz das informações
disponíveis, analisar o tipo e as condições dos 45
óbitos identificados nos 1039 pacientes que
participaram do PES nesse período de 10 anos.
Outro aspecto importante, é que nossos resultados
refletem a realidade de uma instituição privada,
composta por pacientes com elevado nível
sócioeconômico e com nível superior completo, de
maneira que a extrapolação de nossos resultados
torna-se limitada. Mesmo que esses dados estivessem
disponíveis, a impossibilidade de randomizar os
pacientes em grupos com e sem PES, inviabiliza uma
análise mais objetiva do impacto da participação no
PES sobre a mortalidade por todas as causas e a
cardiovascular de forma mais específica.



136 Vol 19 No 2

Conclusões

Este estudo traz como contribuições: a) mostrar que,
ao longo de 10 anos de PES em uma instituição
privada, a participação feminina continua sendo
menor e que cada vez mais pacientes de maior
gravidade e de idade mais avançada estão sendo
encaminhados; b) revelar que o PES, nas condições
aqui descritas de supervisão médica presencial e de
prescrição individualizada de moderada a alta
intensidade, parece ser seguro mesmo em
indivíduos com condições clínicas mais
comprometidas; c) valorizar a importância da
avaliação médica pré-participação e pré-sessão,
capaz de identificar condições muitas vezes
assintomáticas que possam contra-indicar a
realização e/ou a interrupção da sessão de
exercícios, contribuindo para reduzir o risco de
eventos cardiovasculares.
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