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RESUMO 
INTRODUÇÃO: Exercício físico regular é consensualmente recomendado na 

prevenção secundária de doenças cardiovasculares (DCV), inserindo-se no que 

ficou conhecido como reabilitação cardíaca (RC) ou, mais especificamente, RC com 

ênfase ou baseada em exercício. Apesar de amplas evidências favoráveis, a RC 

ainda é pouco disponibilizada nos serviços públicos e poucos são os médicos que 

fazem encaminhamento formal para centros especializados, contribuindo para tal, 

dificuldades com aderência tendem a reduzir os benefícios dessa intervenção sobre 

a morbidade e mortalidade. Se por um lado manter-se aderente à programas de 

exercício supervisionado (PES) possa representar uma dificuldade na RC, 

especialmente naqueles que possuem níveis baixos de aptidão física, por outro lado, 

é possível que o fato de ser atendido regularmente por um médico antes de iniciar 

cada sessão de exercício, represente um benefício para a aderência a outras 

condutas saudáveis, tais como a aderência ao tratamento farmacológico (ATF). A 

presente dissertação é composta por dois estudos que abordam esses temas. 

OBJETIVOS: Artigo 1 - avaliar o comportamento da ATF entre os participantes de 

um PES privado no município do Rio de Janeiro. Artigo 2 - avaliar a influência dos 

níveis pré-participação dos componentes da aptidão física aeróbica e não-aeróbica 

na aderência de médio prazo a um PES. 

MÉTODOS: Artigo 1 - Entrevista estruturada e objetiva com 191 participantes de um 

PES em clínica privada com idade entre 35 e 92 anos (74% homens); Artigo 2 – 

Análise de dados retrospectivos de 567 participantes de um PES com idade entre 31 

a 92 anos (68% homens), sendo 52% aderentes (AD) por seis ou mais meses. 

Foram determinados os níveis iniciais de consumo máximo de oxigênio (VO2max) 

por medida direta), flexibilidade (FLX) pelo Flexiteste e potência muscular relativa ao 

peso corporal (PTO) (watts/kg) no exercício de remada em pé, normatizados para 

idade e sexo por percentis (P-FLX/P-PTO) ou como % do previsto (P-VO2). 

RESULTADOS: Artigo 1 - 92% dos pacientes declararam uso correto das 

medicações, de acordo com as posologias prescritas pelos seus médicos 

assistentes, na semana anterior à entrevista, enquanto 8% reconheceram ter falhado 

parcialmente. Observou-se que 66% souberam elencar de memória todos os 

medicamentos e posologias, aumentando para 86% nos participantes com formação 

médica. Não foi observada diferença na ATF quanto ao sexo – mulheres 96% e 

homens 91% (p=0,25) – ou idade - >65 anos, 92% e ≤65 anos, 92% (p=0,96). Artigo 



ix 
 

2 - Não houve diferença de aderência ao PES quando comparados os valores de AD 

e não-aderentes (NAD) para P-FLX (mediana [P25-P75}) - 30[13-56] e 31[9-52] 

(p=0,69), P-PTO (mediana [P25-P75}) - 34[17-58] e 36[16-62] (p=0,96) ou do P-VO2 

(média±erro padrão) - (75,9±1,3% e 75,0±1,3%) (p=0,83). 

CONCLUSÃO: Observou-se uma alta ATF em participantes do PES de uma clínica 

privada, refletindo um benefício adicional da RC ainda pouco explorado na literatura 

mundial. Níveis iniciais baixos dos componentes de aptidão física aeróbica e não-

aeróbica dos participantes avaliados não influenciaram sobre a aderência em seis 

meses a um PES, indicando que mesmos os pacientes muito debilitados poderão se 

beneficiar e ficar aderentes à RC com ênfase em exercício. Os dados desses dois 

estudos, quando corroborados para outros indivíduos com DCV, podem contribuir 

para valorizar e para tornar mais eficiente a utilização da RC na Cardiologia. 

Palavras-chaves: reabilitação cardíaca, flexibilidade, potência muscular, condição 

aeróbica, exercício físico, medicamentos. 
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ABSTRACT 
BACKGROUND: Regular exercise has been widely recommended for secondary 

prevention of cardiovascular diseases (CVD), and incorporated in what has become 

known as cardiac rehabilitation (CR) or, more specifically, exercise-based CR. 

Despite of a large body of favorable evidences, the CR is still underutilized, 

contributing to such fact, difficulties with adherence, which tend to reduce the 

benefits of this intervention on morbidity and mortality. If, on the one hand, remaining 

adherent to the supervised exercise program (SEP) can represent a difficulty in CR, 

especially for those who present low levels of physical fitness, on the other hand, it is 

possible that the fact of being regularly seen by a doctor before starting each 

exercise session, can represent a benefit for adherence to other healthy behaviors 

such as adherence to pharmacological treatment (APT). This dissertation consists of 

two articles that discuss these topics. 

OBJECTIVES: Article 1 - evaluate the behavior of APT among participants of a SEP. 

Article 2 - evaluate the influence of the initial levels of the aerobics and non-aerobic 

components of physical fitness on SEP’s medium-term adherence. 

METHODS: Article 1 - structured and objective interview with 191 participants in a 

SEP held in a private clinic, aged 35 to 92 years (74% men); Article 2 - retrospective 

data analysis of 567 SEP’s participants aged 31-92 years (68% men), being 52% 

adherent (AD) for six or more months. Baseline levels of directly measured maximum 

oxygen consumption (VO2max), flexibility (FLX) by Flexitest and muscle power 

relative to body weight (MPO) (watt/kg) in the upright row exercise, standardized for 

age and sex by percentiles (P-FLX / P-MPO) or as % of predicted maximum (P-VO2). 

RESULTS: Article 1 - 92% of patients declared correct use of drugs, according to the 

dosages prescribed by their own physicians in the week preceding the interview, 

while 8% admitted having partially failed. It was observed that 66% were able to list 

all medicines and dosages, which was increased to 86% in the participants with 

previous medical training. No difference was observed in the APT regarding sex - 

women 96% men and 91% (p = 0.25) - or age -> 65 years, 92% and ≤65 years, 92% 

(p = 0.96). Article 2 - There was no difference in adherence to SEP when comparing 

results of AD and NAD to P-FLX (median [P25-P75}) - 30 [13-56] and 31 [9-52] (p = 

0.69) -, P- MPO (median [P25-P75}) - 34 [17 to 58] and 36 [16 to 62] (p = 0.96) - or 

P-VO2 (mean ± standard error) - (75.9 ± 1.3% and 75.0 ± 1.3%) (p = 0.83). 
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CONCLUSION: There was a high APT for participants of a private SEP, reflecting an 

additional benefit of the CR barely explored. Initial low levels of aerobic and non-

aerobic physical fitness components did not influence on six months adherence to a 

SEP, indicating that even the most debilitated patients may benefit and be adherent 

to an exercise-based CR. The data from these two studies, if confirmed for other 

populations of CVD patients, can further contribute to most often and better utilization 

of CR by clinical cardiologists. 

 

Keywords: cardiac rehabilitation, flexibility, muscle power, aerobic fitness, exercise, 

medications. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xii 
 

LISTAS DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

AD   Aderentes 

AD1   Aderentes do 1° tercil 

AD3   Aderentes do 3° tercil 

AF    Atividade física 

AT    Aderência ao tratamento 

ATF   Aderência à terapêutica farmacológica 

ATNF   Aderência à terapêutica não farmacológica 

DAC   Doença arterial coronariana 

DCbV   Doenças cérebro vasculares 

DCV   Doenças cardiovasculares 

DIC   Doenças isquêmicas do coração  

EF   Exercício físico 

EFR   Exercício físico regular 

FC   Frequência cardíaca 

HAS   Hipertensão arterial sistêmica 

IDH   Índice de desenvolvimento humano 

IMC   Índice de massa corporal 

NAD   Não aderentes 

NAD1   Não aderentes do 1° tercil 

NAD3   Não aderentes do 3° tercil 

PES   Programa de Exercício Supervisionado 

P-FLX   Percentil do Flexíndice 

P-PTO  Percentil da potência muscular 

PRC   Programa de reabilitação cardíaca 

P-VO2  Percentual do VO2 previsto 

OMS   Organização Mundial da Saúde 

TCPE   Teste cardiopulmonar de exercício 

RC   Reabilitação cardíaca 

SBC   Sociedade Brasileira de Cardiologia 

VO2max  Consumo de oxigênio máximo  

 

 



xiii 
 

 
LISTAS DE TABELAS 
 

 

Artigo 1 

 

Tabela 1 - Principais aspectos clínicos e da terapêutica farmacológica dos 191 

participantes do PES. 

 

Tabela 2 - Frequência das respostas em razão da pergunta correspondente (n=191). 

 

Tabela 3 - Frequência das respostas com (n=37) e sem formação médica (n=154). 

 

 

Artigo 2 

  

Tabela 1 - Características clínicas e uso de fármacos dos participantes aderentes e 

não-aderentes (N=567) ao PES e dos subgrupos dos tercis extremos inferior (N=43) 

e superior (n=50) para resultados de aptidão física aeróbica e não-aeróbica. 

 

Tabela 2 - Resultados dos dados demográficos e informações sobre frequência dos 

participantes aderentes e não-aderentes (N=567) ao PES e dos subgrupos dos tercis 

extremos inferior (n=43) e superior (n=50) 

 

Tabela 3 - Resultados dos componentes da aptidão física aeróbica e não-aeróbica 

em participantes aderentes e não-aderentes (N=567) ao PES e dos subgrupos dos 

tercis extremos inferior (n=43) e superior (n=50). 

 

 

 

 

 

 

 



xiv 
 

LISTA DE FIGURAS 
 

 

Artigo 2 

  

Figura 1 - Histograma com o percentual do VO2 previsto para idade e sexo dos 567 
participantes de um PES. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xv 
 

LISTA DE QUADROS 
 

 

Artigo 1 

 

Quadro 1 - Entrevista sobre aderência à terapia farmacológica (ATF). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xvi 
 

SUMÁRIO 
 

RESUMO           viii 

ABSTRACT           x 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS       xii 

LISTA DE TABELAS         xiii 

LISTA DE FIGURAS         xiv 

LISTA DE QUADROS         xv 

 

 

1. INTRODUÇÃO GERAL        01 

1.1. Inatividade física e aptidão física      03 

1.2. Conceitos e linha de pesquisa       04 

1.3. Aderência ao tratamento farmacológico e não-farmacológico  06 

1.4. Dimensionando o problema da aderência     06 

1.5. Fatores que influenciam na aderência      07 

1.6. Referências bibliográficas        09 

2. OBJETIVOS GERAIS         15 

3. ARTIGO 1          16 

3.1. Resumo          17 

3.2. Introdução          18 

3.3. Métodos          20 

3.4. Resultados          23 

3.5. Discussão          27 

3.6. Agradecimentos         32 

3.7. Referências bibliográficas       33 

4. ARTIGO 2          37 

4.1. Resumo          38 

4.2. Introdução          40 

4.3. Métodos          42 

4.4. Resultados          47 

4.5. Discussão          54 

4.6. Agradecimentos         58 

4.7. Referências bibliográficas       59 



xvii 
 

5. DISCUSSÃO GERAL         63 

5.1. Aderência à terapia farmacológica      65 

5.2. Aptidão física e PES        66 

5.3. Pontos positivos         67 

5.4. Limitações          67 

5.5. Propostas futuras         68 

5.6. Conclusões           68 

5.7. Síntese          68 

6. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS       70 

7. ANEXOS            

7.1. Termo de consentimento para TCPE      73 

7.2. Termo de consentimento para PES      75 



1 
 

 

INTRODUÇÃO GERAL 
 

Atividade física (AF) é considerado qualquer movimento corporal acima 

dos níveis de repouso, sem preocupação com o gasto energético. O exercício 

físico (EF) é um subgrupo da atividade física, sendo planejado, estruturado e 

repetitivo, tendo como um dos objetivos, melhorar os componentes da aptidão 

física (1). O exercício físico regular (EFR) é consensualmente recomendado 

para manter ou melhorar a qualidade de vida (1, 2), para a prevenção de 

doenças cardiovasculares (DCV) (3) e para a diminuição da mortalidade (4, 5). 

É considerado um dos pilares da reabilitação cardíaca (RC), ganhando 

importância a partir da década de 60-70 (6) com a introdução dos serviços de 

reabilitação dentro de algumas unidades hospitalares. Desde então, observa-se 

um crescente número de publicações (7) que reforçam os benefícios da RC 

além da esfera cardiovascular (8), como por exemplo, controlando sintomas da 

ansiedade e da depressão (9), da dependência química (10), da progressão da 

osteoporose (11), da prevenção e tratamento da diabetes (12) e a melhora da 

qualidade de vida para pacientes com câncer (13). É interessante destacar 

que, mesmo em 2017, ainda não estão perfeitamente compreendidos todos os 

mecanismos pelo quais o EFR atua, embora já se saiba que um dos efeitos é o 

aumento do número das células progenitoras endoteliais, contribuindo para 

reparar o endotélio lesionado (14). 

O conceito de RC abrange intervenções multidisciplinares após 

desfechos cardiovasculares desfavoráveis, com aconselhamento nutricional, 

psicológico e farmacêutico, objetivando evitar a progressão da doença e 

restabelecer e/ou melhorar a condição clínica do paciente (2, 15). Artigo 

recente apontou que programas de exercício supervisionado (PES) ou RC com 

ênfase ou baseada em exercício podem ser recomendados para pelo menos 

vinte outras condições de DCV, além da doença arterial coronariana (DAC) 

(16), incluindo pacientes com insuficiência cardíaca ou em fila de transplante 

cardíaco, pós-operatório de cirurgia valvar, doença arterial periférica, doença 

cerebrovascular (DCbV), hipertensão arterial pulmonar, dentre outras. A RC 

está relacionada com a melhora dos componentes de aptidão física, com maior 

valia na condição aeróbica ou aptidão cardiorrespiratória, importante marcador 

prognóstico de mortalidade em adultos e idosos (17, 18), além da melhora da 
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capacidade funcional (19), aumento da atividade autonômica parassimpática 

(20), atenuação dos fatores de risco cardiovascular (21) e no controle do perfil 

lipídico (22). 

Não obstante, infelizmente, o número de encaminhamentos de pacientes 

com indicação à RC está aquém do desejado, seja por desinformação médica 

ou pela falta de locais apropriados para o acolhimento (23-25). Nesse sentido, 

em 2008 Castilheiras Neto et al. (26) identificaram que dos 29 hospitais 

públicos existentes no município do Rio de Janeiro, sete realizavam cirurgia 

cardíaca, e apenas três ofereciam programas de RC tal como preconizadas 

pela Sociedade Brasileira de Cardiologia. Atualmente discute-se a implantação 

desses serviços a nível de atenção básica (27), oferecendo maior cobertura de 

atendimento, beneficiando a saúde da população e reduzindo custos.  

O EFR é uma atitude saudável e, assim, deveria ser adotado em todos 

os momentos da vida. Todavia, tal como acontece com outros 

comportamentos, isso nem sempre ocorre, podendo assim considerar que o 

indivíduo está ou não-aderente a determinado comportamento. Nesse contexto, 

há diversos períodos de tempo para considerar que um indivíduo está ou não 

aderente. Essa conceituação temporal é, por vezes, baseada em dados 

epidemiológicos relacionados a desfechos favoráveis, podendo-se citar como 

exemplo, a interrupção do hábito de fumar por vários anos para poder 

considerar o indivíduo como razoavelmente livre dos riscos inerentes a esse 

comportamento inadequado. Assim, para a questão do EFR na presente 

dissertação, consideramos como critério de aderência a médio prazo, aqueles 

participantes que frequentaram o PES por pelo menos seis meses (7), tal como 

utilizado em um estudo por Fletcher et al. (28) para avaliar a melhora na fração 

de ejeção ventricular esquerda e redução da frequência cardíaca. Carpenter et 

al. (29) demonstraram que dos pacientes que são encaminhados para PES, 

apenas 41,4% permanecem aderentes por mais de três meses, achados esses 

confirmados em recente metanálise realizada por Oosenbrug et al. (30), que 

enquanto mostra uma ampla variação em termos percentuais de diversos 

centros, indica que os níveis são sempre aquém dos desejados. É muito 

possível que a aderência a RC varie de acordo com características 

populacionais e até mesmo culturais, como também é importante que 

programas de RC com ênfase no exercício ofereçam qualidade no 
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atendimento, tanto na estrutura física quanto na humana, ampliando a chance 

de atingir os objetivos propostos (31).  

Avaliar outros benefícios advindos da participação em um PES e 

analisar fatores intervenientes na aderência ao mesmo, pode ser considerado 

um assunto clinicamente relevante. A possibilidade de coletar e analisar dados 

de uma clínica especializada em medicina do exercício e do esporte em que os 

participantes tinham ampla liberdade de horário para o comparecimento às 

sessões e onde eram supervisionados por médicos especializados e outros 

profissionais da saúde, inclusive educadores físicos, fisioterapeutas e técnicos 

de enfermagem, são de relevância para as qualidades do serviço e das 

informações. Para tal, essa dissertação é baseada em dois estudos científicos 

realizados com participantes de um PES privado localizado na zona sul do 

município do Rio de Janeiro. 

 

INATIVIDADE FÍSICA E APTIDÃO FÍSICA 

 

Dados do Ministério da Saúde (Vigitel 2014) (32) apontam que somente 

35,3% dos brasileiros adultos, possuem a frequência semanal apropriada para 

obter os benefícios da atividade física, sendo este percentual menor entre 

mulheres, idosos e indivíduos com menor escolaridade. O sedentarismo, 

definido como a ausência ou diminuição de atividades físicas ou esportivas 

(33), tende a ser mais frequente a partir dos 25 anos e está relacionado com o 

aumento do risco de morte por todas as causas, e também com a doença 

isquêmica do coração (DIC), as DCbV, as neoplasias malignas, a doença de 

Alzheimer e a diabetes melito (34, 35). É interessante destacar que não 

somente a falta de prática de exercício ou de esportes, mas até mesmo a 

quantidade de tempo na posição sentada ao longo do dia, parece afetar 

negativamente a saúde. Nesse sentido, Chau et al. (35) observaram que o 

tempo total do indivíduo sentado durante o dia tem forte associação com morte. 

Nesse aspecto, as escolas possuem um papel fundamental na educação 

infantil, com as orientações sobre a prática regular de atividade física, 

contribuindo para diminuir a prevalência da obesidade e do sedentarismo (36). 

Políticas públicas são uns dos pontos cruciais para assegurar o direito 

da população ao acesso de medidas de melhoria de qualidade de vida e 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Atividades_f%C3%ADsicas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Esporte
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prevenção de riscos cardiovasculares. A construção de espaços públicos como 

parques, bosques e academias ao ar livre podem ser um recurso adicional (37) 

para estimular a prática do exercício físico. Sabe-se que indivíduos que utilizam 

tais serviços melhoram os componentes de aptidão física, realizam caminhadas 

de maior intensidade, refletindo no bem-estar físico, psicológico e social, 

inserindo-os dentro da comunidade (38). 

A aptidão física é definida como a capacidade de realizar atividade sem 

fadiga excessiva, garantindo a sobrevivência de pessoas em boas condições 

orgânicas no meio em que vivem, mantendo alto grau de relação com a saúde 

e a qualidade de vida (1). Os componentes da aptidão física relacionada à 

saúde podem ser aeróbicos (condição aeróbica) e não aeróbicos (força, 

equilíbrio, composição corporal, flexibilidade), sendo que esses últimos 

proporcionam benefícios na profilaxia de lesões musculares e/ou esqueléticas, 

além da preservação da coordenação e da eficiência motora. O componente 

aeróbico avaliado pelo teste cardiopulmonar do exercício (TCPE) é quantificado 

através do consumo de oxigênio (VO2) máximo (a maior taxa quantidade de 

oxigênio consumida em um minuto ao realizar um esforço físico até a exaustão) 

e é um importante marcador prognóstico para as DCV (17, 18). No entanto, a 

manutenção dos benefícios inerentes ao EFR dar-se-á somente se houver uma 

aderência a esse comportamento saudável.  

 

CONCEITOS E LINHA DE PESQUISA 

 

Aderência (adherence), do latim adhaerentia que significa ligação, no 

contexto médico reflete a livre escolha do paciente em seguir ou não as 

orientações prescritas. Podemos encontrar sinônimos como adesão e 

compliance. O primeiro tem significado semelhante a aderência e o segundo 

está relacionado à obediência do paciente frente às orientações do prescritor, 

em que ele assume um papel passivo na decisão clínica. No artigo 1, de modo 

pragmático, optou-se por considerar como aderentes (AD), aqueles que 

tomavam todas as medicações prescritas pelo médico assistente, parcialmente 

aderentes aqueles que esqueciam pelo menos uma medicação e não-

aderentes (NAD) aqueles que não tomavam nenhuma medicação. No artigo 2, 

considerou-se AD aqueles que frequentaram pelo menos seis meses de PES 
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(mediana histórica do PES em questão), sem interromper mais que trinta dias, 

comparecendo pelo menos uma sessão no mês. O critério baseado em meses 

em detrimento de número de sessões deu-se em uma tentativa de privilegiar 

mais a prática regular e contínua, ainda que com frequência aquém da ótima, 

do que uma frequência alta mantida de forma descontínua e irregular em um 

dado período de tempo. 

Medicina, do latim mederi, que significa “saber o melhor caminho” ou 

“tratar, cuidar”, foi conceituado pelo dicionário Houaiss (39) como sendo "o 

conjunto de conhecimentos relativos à manutenção da saúde bem como a 

prevenção, tratamento e cura das doenças, traumatismos e afecções, 

consideradas por alguns uma técnica e, por outros, uma ciência". Para atingir o 

estado da arte da medicina, é necessário buscar através da ciência, o 

entendimento do fenômeno da aderência. Seguindo a linha de pesquisa 

“Exercício físico, aptidão física e saúde”, que é uma proposta transdisciplinar e 

multidisciplinar, já foram realizados dois estudos sobre aderência a esse PES, 

um deles avaliando a influência da obesidade, e um outro, a influência da 

distância do domicílio (40, 41). Ainda na mesma linha de pesquisa, verificou-se 

que o histórico de exercício físico na juventude não influenciava na flexibilidade 

de adultos pouco ativos ou sedentários (42). Alguns dos outros estudos do 

mesmo grupo de pesquisa, utilizando dados desse mesmo PES incluem:  

“Aptidão física, saúde e qualidade de vida relacionada à saúde em adultos” (1), 

“Reabilitação cardíaca com ênfase no exercício: uma revisão sistemática”(2), 

“Dez anos de programa de exercício supervisionado: características dos 

pacientes e das intercorrências clínicas” (43) e “Frequência cardíaca e pressão 

arterial em repouso: variação em 10 dias em participantes de um programa de 

exercício supervisionado” (44). Com todo histórico aqui relatado, buscamos 

com essa dissertação, no melhor do nosso conhecimento, dar continuidade na 

avaliação de outros benefícios do PES e avaliar a influência dos níveis pré-

participação dos componentes da aptidão física no que tange à aderência ao 

PES. 
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ADERÊNCIA AO TRATAMENTO FARMACOLÓGICO E NÃO-

FARMACOLÓGICO 

 

Aderência ao tratamento farmacológico (ATF) e aderência ao tratamento 

não-farmacológico (ATNF) refere-se a uma rede complexa e multidimensional 

de orientações e prescrições realizadas pelo profissional de saúde com a 

finalidade de prevenir desfechos clínicos como morte, acidente vascular 

encefálico, infarto agudo do miocárdio e insuficiência cardíaca (6, 8). Em 2003, 

a Organização Mundial da Saúde (OMS) lançou o projeto – Adherence to long-

term therapies - mesclando as definições de Haynes (45) e Rand 

(46):“...comportamento do indivíduo em tomar a medicação, seguir uma dieta 

e/ou realizar mudanças de estilo de vida, correspondendo às recomendações 

do profissional de saúde” (47). É importante evocar que o paciente deverá estar 

de acordo com as recomendações do prescritor para assim definir aderência ou 

não, deixando-o assumir uma posição ativa no processo de decisão. Estudos já 

demonstraram que essa complexa rede pode ser influenciada por fatores 

ambientais, físicos, comportamentais e sociais, com forte impacto através da 

ação dos profissionais de saúde e pelo acesso à assistência médica (48, 49). 

Reiners et al. (50) observaram, em revisão de literatura, que apesar dos 

avanços sobre o tema, ainda há demasiada carga de culpabilidade sobre o 

paciente, sem o compartilhamento de responsabilidade com a sociedade e os 

prestadores de saúde. Manter essa crença perante o fenômeno da não-

aderência é uma falácia e contribui para que o ato de aderir permaneça ínvio.   

 

DIMENSIONANDO O PROBLEMA DA ADERÊNCIA 

 

 Uma baixa aderência ao tratamento instituído acarreta prejuízos a nível 

individual e também social, na medida em que onera o sistema de saúde com 

atendimentos e procedimentos de emergência/alta complexidade (51, 52). As 

DCV podem levar à perda da qualidade de vida ou morte, causando prejuízo à 

economia do país pela redução do tempo de contribuição e/ou necessidade de 

despesas de pensão em razão de aposentadorias ou pensões precoces (53). 

Como exemplo, sabe-se que a hipertensão arterial sistêmica (HAS) é 

uma doença com alta prevalência, atingindo 30% dos indivíduos adultos e 60% 



7 
 

 

dos idosos (54, 55). É também um dos principais fatores de risco modificáveis, 

contribuindo com até 50% das mortes por DCV como as DIC e DCbV. Apesar 

da importância do controle e dos inúmeros programas criados para o combate 

da HAS, o percentual dos brasileiros hipertensos que sabem que têm a 

enfermidade pode variar de 29,9% (56) a 85,3% (57), e, dentre esses, o 

percentual de controle varia de 10,1% (58) a 35,5% (59), sendo menor 

principalmente nos mais velhos ou, obesos ou de baixa escolaridade (60). 

 

FATORES QUE INFLUENCIAM NA ADERÊNCIA 

 

Conforme dito anteriormente, a complexa rede da aderência ao 

tratamento é influenciada por diversos fatores. Como exemplos, podemos citar 

o analfabetismo, a falta de perspectiva, a jornada de trabalho extenuante, a 

influência das pessoas ao redor, propagandas (álcool/cigarros) ou outras 

prioridades de vida (45, 61). Fatores comportamentais envolvendo religião, 

hábitos culturais, experiência de vida e autoestima também parecer influir, 

assim como outros diretamente relacionados ao profissional de saúde, tais 

como a incompreensão da prescrição médica, polifarmácia e/ou o número de 

tomadas por dia e a falta de confiança no profissional (47). Por outro lado, há 

ainda a questão dos fatores chamados físicos que incluem a redução da 

memória recente, efeitos colaterais das medicações, ausência de sintomas ou 

medo de reações adversas. Há também os fatores relacionados ao acesso à 

assistência médica, incluindo a dificuldade de agendamento das 

consultas/retornos, falta de prescrição médica, seja medicamentosa ou de 

liberação para exercícios em academia ou similares, ausência de equipe 

multidisciplinar, política de saúde inadequada e/ou duração insuficiente da 

consulta podem complementar a complexa e multidimensional rede de 

aderência ao tratamento – farmacológico ou não-farmacológico -.   

Na impossibilidade de mensurar e controlar todos esses fatores é 

importante a construção continua e progressiva do conhecimento em relação à 

aderência (47, 62). Verificar medidas que aumentem ATF (63), conhecer quem 

é o indivíduo menos aderente e encontrar variáveis práticas e objetivas que 

possam predizer aderência ao exercício físico, poderá orientar e organizar um 



8 
 

 

treinamento individualizado, objetivando reduzir os riscos da não-aderência de 

médio e longo prazo (64). 
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OBJETIVOS GERAIS 

 

 A presente dissertação tem como objetivo geral avaliar aspectos 

relacionados à aderência dentro de um PES. Para tanto, essa dissertação foi 

baseada em dois estudos: 

 

Estudo 1: analisar a ATF de pacientes frequentando regularmente um 

PES em clínica privada no Rio de Janeiro, RJ. 

 

Estudo 2: Avaliar a influência dos níveis pré-participação dos 

componentes da aptidão física aeróbica e não-aeróbica na aderência de médio 

prazo a PES. 
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RESUMO 
 

FUNDAMENTOS: Participação em programas de reabilitação cardíaca (PRC) 

ou de exercício supervisionado (PES) é fortemente recomendada na prevenção 

secundária da doença arterial coronariana (DAC). Para otimização do resultado 

terapêutico, deve haver, concomitantemente, uma alta aderência à terapêutica 

farmacológica (ATF). 

OBJETIVO: Analisar a aderência à terapêutica farmacológica em participantes 

de programa de exercício supervisionado. 

MÉTODOS: Dados de 191 pacientes (74% homens), entre 35 e 92 anos de 

idade (média: 71±10,0 anos), frequentando regularmente PES em clínica 

privada no Rio de Janeiro, RJ. Informações sobre ATF foram obtidas através 

de entrevistas estruturadas realizadas pelos médicos responsáveis pelas 

sessões do PES. Dados demográficos e clínicos e de frequência ao PES foram 

extraídos dos prontuários eletrônicos. 

RESULTADOS: 92% dos pacientes declararam uso correto das 

medicações/posologias prescritas pelos seus médicos-assistentes na semana 

anterior à entrevista, enquanto 8% reconheceram ter falhado parcialmente; 

66% souberam elencar de memória medicamentos/posologia. Não houve 

diferenças entre aderentes e parcialmente aderentes quanto ao sexo – 

mulheres 96% e homens 91% (p=0,25) – ou idade - >65 anos, 92% e ≤65 anos, 

92% (p=0,96). Os pacientes com formação médica elencaram mais 

corretamente os medicamentos/posologia, quando comparados aos não 

médicos (86% x 61%; p<0,01). 

CONCLUSÃO: Participantes regulares de PES, realizado em clínica privada, 

mostraram alta taxa de ATF. É possível que isso esteja relacionado à avaliação 

médica feita sempre antes de iniciar as sessões de exercício. Independente do 

motivo, a alta ATF parece ser um benefício adicional e importante da 

participação regular em PES, que ainda não havia sido devidamente explorado 

em toda a sua potencialidade clínica e epidemiológica. 

 

Palavras-chave: Exercício; Doença cardiovascular; Uso de medicamentos 
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INTRODUÇÃO 
 

Há algumas décadas, a participação em programas de reabilitação 

cardíaca (PRC) ou de exercício supervisionado (PES) tem sido recomendada 

como parte importante na prevenção secundária da doença arterial coronariana 

(DAC)1-3. Como apontado em recente editorial, PRC e PES têm se mostrado 

benéficos não somente na DAC, mas também em pelo menos 20 outras 

condições anormais ou enfermidades do sistema cardiovascular4. Muito 

embora existam amplas evidências dos diversos benefícios fisiológicos, 

psicológicos, clínicos e epidemiológicos na participação em PRC ou PES5,6, um 

aspecto ainda pouco explorado é a possibilidade de que os pacientes que 

frequentam regularmente esses programas possam seguir de forma mais exata 

as prescrições farmacológicas prescritas pelos seus médicos-assistentes, isso 

é, que mostrem maior aderência ao tratamento farmacológico (ATF). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, uma das definições de 

aderência é o comportamento de um indivíduo em tomar a medicação, seguir a 

dieta e mudar o estilo de vida, correspondendo às recomendações de um 

profissional da saúde7. Consoante com a lógica clínica, diversos estudos 

demonstraram que a aderência a essas recomendações pode representar 

aumento na sobrevida, redução na taxa de ocorrência de eventos isquêmicos e 

nos custos de saúde em populações selecionadas de cardiopatas8-10. Apesar 

das evidências científicas dos benefícios dessa atitude, sabe-se que na prática 

clínica cotidiana há uma considerável dificuldade em fazer com que o paciente 

se torne aderente a esse conjunto de ações11-13.  

No contexto dos PRC e PES, a questão da aderência tem sido objeto de 

vários estudos, inclusive alguns recentes14,15. Anteriormente foi possível 

identificar que a obesidade, caracterizada pelo índice de massa corporal, 

influenciava negativamente a aderência à participação em um PES16, enquanto 

que a distância do domicílio ao local de realização do PES não pareceu ser um 

fator determinante para a aderência a essa participação17. Levantamento feito 

no PubMed em meados de 2015 identificou mais de 20 mil artigos referentes 

especificamente à ATF, o que demonstra a importância e o interesse do tema 

pelos profissionais de saúde18.  
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Apesar da ampla literatura sobre aderência ao tratamento e à ATF, 

parece haver uma lacuna de conhecimento sobre o papel da participação em 

PES sobre a ATF. Pode-se hipotetizar que pacientes que são aderentes a um 

PES também mostrem uma alta ATF, e isso pode representar um benefício 

adicional e ainda pouco explorado da participação em PRC ou de PES.  

Assim, objetivo do presente estudo foi analisar a ATF de pacientes 

frequentando regularmente um PES em clínica privada no Rio de Janeiro, RJ. 

Foram comparadas as taxas de ATF com os pacientes estratificados por sexo, 

faixa etária, ter ou não formação médica e pelo tempo de participação no PES. 
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MÉTODOS 
 

Estudo prospectivo no qual foram analisados dados de 196 pacientes 

adultos que frequentaram um PES, entre 22 de abril e 29 de maio de 2015 em 

clínica privada situada na zona sul da cidade do Rio de Janeiro, RJ. Os 

pacientes atendidos na clínica são normalmente referidos para o PES pelos 

seus médicos-assistentes, atuantes em medicina privada e são em quase sua 

totalidade de cor branca e de alto nível socioeconômico alto. Essa última 

informação é corroborada pela possibilidade de arcar diretamente com o 

pagamento de uma mensalidade com tíquete médio superior a um salário 

mínimo vigente no período, ainda que 31 deles busquem (e eventualmente 

consigam) ressarcimento parcial ou total pelos seus planos de saúde.  

Antes de iniciar o PES, os pacientes foram submetidos a uma avaliação 

inicial: anamnese, exame físico, eletrocardiograma e espirometria de repouso, 

teste de exercício de 4 segundos19, teste cardiopulmonar de exercício20 e 

ampla avaliação cineantropométrica, com componentes da flexibilidade21 e da 

potência muscular22.  

Do total de 196 participantes, foram incluídos no estudo todos aqueles 

que compareceram pelo menos a uma sessão do PES no período do estudo e 

que concordaram em participar. Foram excluídos da análise cinco pacientes, 

por uma das seguintes razões: a) portador de demência clinicamente 

diagnosticada; b) não utilizavam nenhum fármaco de forma regular e c) não 

puderam ser entrevistados. Todos assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido, segundo a Resolução CNS 466/12. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da instituição sob o nº 218/10. 

Os participantes tinham ampla liberdade de horário para o 

comparecimento às sessões de exercícios, pois o PES funciona de segunda-

feira a sábado em horário extenso. Enquanto a frequência semanal prescrita 

variava de uma a seis sessões semanais, em função da recomendação clínica 

e da disponibilidade do paciente, a média da frequência foi de três sessões 

semanais de PES.  

As sessões do PES foram individualmente prescritas e incluíam 

exercícios aeróbicos, de fortalecimento muscular e de flexibilidade. Para 

determinados pacientes, em função das características clínicas, foram também 
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realizados exercícios de treinamento muscular inspiratório, de treinamento 

isométrico manual, de coordenação motora e de equilíbrio. A supervisão da 

sessão foi feita presencialmente por equipe multiprofissional, liderada por 

médico com treinamento em Medicina do Exercício e do Esporte, e que incluía 

educadores físicos, fisioterapeutas e técnicos de Enfermagem. A relação 

paciente/equipe era sempre inferior ou igual a 3/1. 

Antes do início da sessão, os pacientes eram brevemente avaliados pelo 

médico, tendo o peso, a pressão arterial e a frequência cardíaca (FC) aferidas 

e registradas23; quando individualmente prescrito ou necessário, era realizado 

um registro digital de eletrocardiograma em uma única derivação, e obtidas 

outras medidas como saturação de oxigênio, glicemia capilar e fluxo expiratório 

de pico, e somente então o médico prescrevia a parte aeróbica.  

Para a obtenção dos dados de ATF foi realizada entrevista 

individualizada e estruturada – três perguntas com três ou quatro opções de 

resposta (Quadro 1) - por um dos cinco médicos que supervisionam as sessões 

do PES e que estavam familiarizados com os pacientes. Esses médicos foram 

previamente orientados pelos investigadores do estudo sobre como conduzir a 

entrevista e como registrar, de forma codificada, as respostas dos pacientes. 

Os nomes dos fármacos (ou nomes comerciais dos medicamentos) e suas 

respectivas posologias foram conferidos com as informações disponíveis nos 

prontuários eletrônicos e, nos casos em que houve divergência, a terapêutica 

farmacológica efetivamente em vigor era cuidadosamente conferida. As 

respostas às perguntas sobre ATF foram analisadas para todos os pacientes e 

separadamente por cinco critérios: sexo, idade - maiores ou menores de 65 

anos de idade, ter ou não formação médica, presença ou ausência de DAC e 

tempo de permanência no PES – menos de quatro meses e mais de um ano.  

Visando a obter subsídios clínicos e fisiológicos que pudessem 

corroborar com as informações obtidas sobre ATF, a FC e pressão arterial 

sistólica e diastólica de repouso foram medidas imediatamente antes da sessão 

de exercício na posição sentada, conforme anteriormente descrito. Para tal 

foram analisados dados em todas as sessões frequentadas pelos pacientes 

com ou sem ATF, na semana anterior e no dia da entrevista, nos aderentes e 

parcialmente aderentes e comparou-se a variabilidade típica (coeficiente de 

variação) encontrada nesse mesmo tipo de pacientes23.  
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 

As frequências das opções de respostas e as características clínicas 

foram devidamente calculadas e suas distribuições comparadas pelo teste do 

qui-quadrado. Outras comparações foram feitas pelo teste t de Student ou pelo 

teste de Mann-Whitney, dependendo da natureza da distribuição da variável 

em tela. Para os procedimentos estatísticos foi utilizado o software Prism 6.0 

(GraphPad, Estados Unidos), adotando-se um nível de significância de 5%. 

 

 

 
 

 

Quadro 1: Entrevista sobre de aderência à terapêutica farmacológica (ATF)
Pergunta A: Você tomou todas as medicações na última semana?  
      0 - Não tomou nenhuma das medicações prescritas
      1 - Tomou parte das medicações 
      2- Tomou todas as medicações prescritas
Pergunta B: Quais as medicações, doses e quantas vezes ao dia você toma a medicaç
      0 - Não sabe dizer
      1 - Sabe elencar apenas algumas e o número total
      2- Faltou apenas uma
      3 - Sabe elencar todas corretamente
Pergunta C: Como faz para saber da lista de medicações e seus horários de tomada?
      0 - Alguém (familiar ou cuidador) toma conta e lhe dá as medicações
      1- Anota ou tem um recipiente com tudo organizado para não esquecer
      2- Normalmente sabe, mas de vez em quando ou sempre confere com a receita 
do médico ou em uma lista
      3- Sabe de memória e não precisa usar lista ou outra forma de auxílio
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RESULTADOS 
 

Dos 196 participantes que estavam inscritos no PES, nos meses de abril 

e maio de 2015, 191 participantes responderam à entrevista. Do total de 

participantes, uma paciente foi excluída em função de quadro demencial 

clinicamente diagnosticado, uma foi excluída por não fazer uso de fármacos e 

os outros três pacientes não foram entrevistados.  

Os pacientes entrevistados eram, em sua maioria, do sexo masculino 

(74% do total), com idade de 71±10 anos, com variação entre 35-92 anos e 

ampla parcela na faixa de 70-80 anos de idade (36%). Em relação ao tempo de 

participação no PES, 75% (n=144) participavam há mais de 12 meses, sendo 

21% (n=42) há mais de 10 anos e apenas 12% (n=23) tinham ingressado até 

três meses antes da aplicação da entrevista. As principais características 

clínicas e os grupos farmacológicos utilizados regularmente pelos 191 

pacientes, separados de acordo com ATF, estão apresentados na Tabela 1. 

Com a única exceção da taxa de pacientes utilizando diuréticos (p<0,03), todas 

as demais comparações entre pacientes aderentes e parcialmente aderentes 

não mostraram diferenças estatisticamente significativas. 

Em relação à primeira pergunta da entrevista sobre a ATF, 176 

pacientes (92%) relataram ter feito uso contínuo e de forma correta de todas as 

medicações na semana anterior à pergunta, 8% falharam pelo menos uma vez 

e nenhum paciente relatou ter deixado de tomar todas as medicações 

prescritas. Em relação à pergunta sobre o nome das medicações, a dosagem e 

a quantidade de vezes por dia da administração (posologia), 66% souberam 

elencar todas corretamente, 14% erraram em apenas uma medicação, 14% 

souberam elencar apenas algumas delas e 7% não souberam informar nome e 

dosagem de nenhuma das medicações que presumivelmente estariam 

prescritas pelos seus médicos-assistentes. Em relação à pergunta de como 

faziam para se lembrar das medicações e respectivas dosagens, 57% disseram 

utilizar apenas a memória, 31% anotavam em uma “caixinha” com “tudo 

organizado para não esquecer” ou métodos similares, 8% necessitavam do 

auxílio de um cuidador ou familiar para lembrar e apenas 4% recorreram 

regularmente à receita médica ou a uma lista para se guiar (Tabela 2). 
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Ao analisar dados clínicos e demográficos, observou-se que não houve 

diferença entre homens e mulheres quanto à ATF, com valores de 91% e 96%, 

respectivamente (p=0,25). Também não houve diferença em relação à faixa 

etária menor e maior de 65 anos, com valores percentuais idênticos de 92% 

(p=0,96).  A presença de DAC também não influenciou a ATF, com valores de 

92% e 93% (p=0,71) respectivamente entre aqueles com e sem essa condição 

clínica.   

Comparando os pacientes com maior tempo de participação no PES 

com aqueles que ingressaram há apenas poucos meses, foram identificadas 

algumas diferenças. Para aqueles que tinham mais de 12 meses de PES, 

observou-se tendência em saber elencar mais corretamente todas as 

medicações/dosagens (69%) em comparação com aqueles que tinham menos 

tempo (52%) sem, todavia, alcançar significância estatística (p=0,08). Outra 

característica observada foi que 60% dos inscritos há mais de 12 meses 

utilizavam a memória para se lembrar das medicações vs. 48% dos que 

estavam há menos de quatro meses (p=0,10). Os participantes com mais 

tempo de PES eram mais independentes; apenas 4% deles dependiam de 

familiares ou cuidadores para a administração dos medicamentos, enquanto 

que naqueles com menos de quatro meses, 17% dependiam de outra pessoa 

(p<0,03). Por outro lado, não houve diferença em função do tempo de 

permanência no PES para ATF (p=0,08).  

Finalmente, como último critério, foram analisados separadamente os 

pacientes em relação à formação médica. Dos 191 pacientes do PES 

estudados, 37 tinham formação médica e apresentaram ATF exatamente 

idêntica a dos 144 restantes (p=0,35). Contudo, a proporção dos participantes 

com formação médica que soube elencar todas as medicações foi 86% em 

comparação aos 61% restantes (p<0,01) (Tabela 3).  

Os resultados do coeficiente de variação da pressão arterial sistólica 

(PAS) dos pacientes aderentes e não aderentes nos dias anteriores à 

entrevista foi 4,62% e 6,47%, respectivamente (p<0,02). Já o coeficiente de 

variação da FC foi similar entre os aderentes e os parcialmente aderentes, 

respectivamente, 3,80% e 4,43% (p=0,22).  
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Com Sem Com Sem Com Sem
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

0 0 (0) 0 (0) 2 (5) 11 (7) 1 (3) 15 (10)
1 3 (8) 12 (8) 0 (0) 26 (17) 10 (27) 49 (32)
2 34 (92) 142 (92) 3 (8) 23 (15) 1 (3) 7 (5)
3 - - 32 (86) 94 (61) 25 (68) 83 (54)

Tabela 3: Frequência das respostas com (n=37) e sem formação médica (n=154)

* Referentes às perguntas contidas no quadro 1

Pergunta A Pergunta B Pergunta C

Respostas
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DISCUSSÃO 
 

A PRC tem sido alvo frequente de estudos pelo mundo com mais de 

2800 artigos nos últimos 10 anos disponíveis no PubMed que citam a 

expressão “cardiac rehabilitation” no título ou resumo. Estudos prévios 

demonstram que pacientes que estavam inscritos em um PRC tinham maior 

controle do tabagismo e do colesterol24, além de diminuir a mortalidade 

cardiovascular em 26% e a recorrência de internações1.  

Alguns estudos sugeriram que a baixa aderência ao PRC pode estar 

mais relacionada às readmissões hospitalares, uso regular de medicação 

antidepressiva, presença de obesidade, histórico de sedentarismo e ao fato de 

ser mais idoso25,26. Por outro lado, há relatos de que pacientes aderentes a 

PRC têm maior aderência a outras formas de prevenção secundária, como por 

exemplo, na mudança para uma dieta mais saudável, o que ocorreu em 72% 

dos pacientes analisados por Griffo et al.26 Parece que quanto mais tempo o 

paciente permanece no PRC, maior se torna o seu conhecimento sobre a 

doença27,28, compatibilizando com o que foi observado neste estudo em que 

participantes com mais de 12 meses sabiam elencar mais corretamente as 

medicações, eram mais independentes e dependiam apenas da memória para 

tomar as medicações, tornando a ATF um hábito. 

Alguns estudos importantes sobre ATF foram publicados há algumas 

décadas29,30. Desde então, o tema passou a ser objeto de diversos artigos em 

diferentes periódicos científicos. Sabe-se que a ATF é primordial para reduzir 

os desfechos de doenças crônicas como na hipertensão arterial sistêmica 

(HAS)11 e no diabetes mellitus31. Na prática clínica ambulatorial, observa-se 

percentual baixo de ATF, que tende a piorar quando associado a outros 

fatores, como a quantidade de medicamentos, duração do tratamento de 

doenças crônicas e/ou baixa escolaridade32-34.  

Na busca por mais conhecimento sobre o tema, o presente estudo 

analisou pacientes de um PRC de uma clínica privada da zona sul da cidade do 

Rio de Janeiro, especializada em Medicina do Exercício e do Esporte, 

avaliando o perfil dessa população já habituada à prática de exercício físico, 

focando no contexto da ATF.  
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Uma dificuldade para pesquisar ATF e, consequentemente, para a 

realização do presente estudo, foi a inexistência de um padrão-ouro para 

análise dessa variável. Idealmente isso deveria ser feito por métodos diretos 

nos quais é realizada a contagem de medicamentos e o acompanhamento ou 

supervisão qualificada da ingestão, corroborada pela pesquisa de metabólitos 

dos fármacos nos líquidos corporais – sangue e urina.  

Obviamente esses métodos, além de extremamente custosos e 

complexos, também são passíveis de erro e não viáveis para pacientes 

ambulatoriais. Uma forma indireta de análise é através da aplicação de 

questionários simples32, os quais estão validados principalmente no contexto 

da HAS, não abrangendo, todavia, a complexidade dos pacientes do presente 

estudo. Aproveitando o fato de a equipe médica da clínica ser constituída de 

apenas cinco profissionais, optou-se no lugar de aplicar um questionário, 

realizar uma entrevista adaptada à realidade, em que o médico já familiarizado 

com os pacientes fazia as perguntas segundo uma sequência previamente 

estruturada e com um formato objetivo de codificação das respostas, 

assegurando assim uma uniformidade nas respostas. As entrevistas foram 

aplicadas durante seis semanas, abrangendo 191 (97%) pacientes do total de 

196 que estavam frequentando o PRC nesse período. 

É importante enfatizar a natureza muito específica dos participantes do 

estudo, majoritariamente do sexo masculino e que 88% já frequentavam a 

clínica por mais de 16 semanas. Das características clínicas, observou-se que 

a maioria dos pacientes era de hipertensos e/ou coronariopatas em tratamento 

conservador ou já revascularizados. Nesta amostra, observou-se alto índice de 

pacientes totalmente aderentes às medicações/posologias (92%), o que 

corrobora com o que foi já observado a respeito das outras formas de 

aderência em relação aos pacientes envolvidos regularmente em PRC.  

Vale destacar que a alta ATF encontrada no estudo é bem superior a de 

outras pesquisas. Exemplos recentes de tentativas de ampliar a ATF foram a 

utilização da mensagem de texto para lembrar o paciente da ingestão do 

medicamento, atingindo uma ATF máxima de 68%35, e a intervenção do 

farmacêutico, aumentando a ATF para 80%36. 
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Provavelmente os resultados aqui encontrados tenham sido 

influenciados pela presença da equipe multidisciplinar que estava disponível 

para dirimir dúvidas durante as sessões de exercício. Além disso, como parte 

da rotina de avaliação pré-sessão, os pacientes eram rotineiramente 

questionados sobre o uso das medicações e a respeito de sintomas desde a 

última sessão. Outro aspecto quase que certamente relevante é o fato de a 

amostra ser constituída por indivíduos pertencentes à classe socioeconômica 

mais alta e elevado nível de escolaridade, e que praticam exercício físico 

regular como parte da promoção de sua saúde.   

Outro ponto interessante foi a possibilidade de, indiretamente, verificar a 

confiabilidade das respostas à entrevista realizada. Para tal foi utilizada como 

referência um estudo anterior com população muito similar, no qual se verificou 

a variação esperada da FC e da pressão arterial, em repouso e pré-sessão, 

nos pacientes do PES23. Apesar de o exercício físico ser um influenciador no 

controle da PAS e FC, observou-se, neste estudo, uma variação menor dos 

níveis de PAS (p=0,02) e uma tendência de variação menor na FC (p=0,22), 

nos pacientes aderentes quando comparados àqueles parcialmente aderentes 

à terapêutica farmacológica. Esses achados são bastante lógicos e dentro do 

esperado nessa tentativa indireta de validar as respostas dadas pelos 

pacientes nas entrevistas e se comparam bastante bem com aqueles obtidos 

no outro estudo23. 

Ainda que em outros estudos o número de medicamentos prescritos 

possa ter interferido negativamente na ATF32,33, foram comparados os 

participantes que faziam uso de menos e mais de quatro fármacos 

cardiológicos, não sendo observada significância estatística entre os grupos 

(p=0,45). Possivelmente esse resultado tenha sido influenciado pelo alto índice 

de ATF. A alta ATF encontrada não foi influenciada por características 

demográficas ou clínicas. Considerados os cinco critérios estudados, não foram 

observadas diferenças de ATF para nenhum deles – sexo, idade, presença ou 

ausência de DAC, presença ou ausência de formação médica e tempo de 

permanência no PES -, havendo diferenças apenas naqueles com formação 

médica quanto à forma de “controlar” essa ATF, ou sabendo elencar de 

memória ou recorrendo a outros métodos.  
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Isso sinaliza objetivamente para o fato de que estar participando 

regularmente de um PES privado torna o paciente mais aderente, 

independente da condição clínica, polifarmácia, idade ou sexo, diferente do que 

foi identificado em artigo de revisão da literatura37. Além disso, é fato que após 

evento cardíaco grave, o paciente esteja mais propenso às mudanças do estilo 

de vida38. Tal mudança poderá ser feita com a cessação do tabagismo, 

participação em PRC e através de uma maior ATF, consideradas prioridades 

na prevenção secundária da DAC39.  

Parece assim oportuno enfatizar a necessidade de uma abordagem mais 

voltada ao paciente do que à doença, melhorando a comunicação médico-

paciente33 para que se tenha uma melhor ATF. Deve-se explicar a necessidade 

do uso dos medicamentos, seus efeitos e possíveis consequências da baixa 

aderência e dos benefícios que mudanças simples podem contribuir para 

diminuir o risco de eventos cardiovasculares. Nesse contexto, os médicos 

responsáveis pelas sessões de exercícios do PES podem desempenhar um 

papel importante e colaborativo com os respectivos médicos-assistentes dos 

pacientes.  

O presente estudo apresenta algumas limitações. A primeira delas é a 

falta de comparação das taxas de ATF entre pacientes de condições clínicas e 

demográficas similares em participantes e não participantes de PES. É possível 

especular que pacientes participantes de um PES possuam graus mais altos de 

comprometimento e de envolvimento com sua condição clínica e com a 

conduta terapêutica prescrita pelo seu médico-assistente, portanto, 

favorecendo uma ATF mais elevada. Contudo, a experiência na prática da 

cardiologia clínica é suficientemente rica de exemplos que permitem considerar 

o resultado superior a 90% em ATF como um resultado excepcionalmente 

positivo e favorável, mesmo sem a possibilidade de comprovar tal fato contra 

um grupo-controle formal. Seria interessante tentar, em estudo futuro, 

comparar pacientes de um grupo selecionado de médicos e homogêneos nos 

perfis clínicos e demográficos, com e sem participação em PES quanto à ATF.  

Outra limitação relevante refere-se às peculiaridades dos pacientes 

estudados, tais como acentuada preponderância masculina, quase totalidade 

branca e nível socioeconômico alto, perfil clínico bastante variado e, em sua 

maioria, frequentando o PES por muitos meses, o que dificulta sobremaneira e 
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limita bastante a possibilidade de generalização dos presentes resultados para 

todos os tipos de PRC ou de PES.  

 

Em síntese, a mensagem prática para o cardiologista clínico é que a 

participação regular e prolongada em um PES com supervisão presencial e 

efetiva de um médico parece contribuir para que o paciente venha a ter mais de 

90% de ATF. Não é possível saber se outros formatos de PES, com ou sem 

esse tipo de supervisão médica ou em outros cenários ou condições, gerariam 

resultados tão altos e apropriados de ATF. Certamente, outros estudos são 

necessários para testar essas hipóteses.  

 

Finalmente, pode-se indicar que, ressalvadas as características do PES 

tal como foi realizado e controlado, gerar uma alta ATF em pacientes pode ser 

incluído como mais um dos benefícios da participação regular e prolongada em 

PRC ou PES. É assim possível que uma parcela dos benefícios clínicos e 

epidemiológicos da participação regular em PRC ou PES possa estar 

relacionada a uma taxa proporcionalmente mais elevada de ATF prescrita pelo 

médico. Mais um dado positivo que pode contribuir para um referenciamento 

cada vez mais frequente e precoce de cardiopatas para os PRC ou de PES. 
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RESUMO 
 
Introdução: Reabilitação cardíaca com ênfase em exercício tende a reduzir a 

mortalidade. Contudo, é necessário que haja aderência de médio/longo prazo 

ao exercício físico regular. Identificar variáveis influenciadoras da aderência a 

programas de exercício supervisionado (PES) é relevante. 

Objetivo: Avaliar a influência dos componentes da aptidão física aeróbica e 

não-aeróbica pré-participação na aderência de médio prazo a PES. 

Métodos: Foram estudados 567 participantes (65±12 anos) (68% homens) de 

um PES. Os 48% participantes por <6 meses (não-aderentes - NAD) foram 

comparados aos 52% participantes por ≥6 meses (aderentes - AD). Na aptidão 

não-aeróbica avaliou-se flexibilidade (FLX) (Flexiteste) e potência muscular 

(PTO)/peso corporal na remada em pé (watts/kg). Na aeróbica foi avaliado 

VO2máx/peso corporal (VO2) por medida direta. Essas medidas foram 

normatizadas para sexo e idade usando percentis (P) (P-FLX/P-PTO) de dados 

de referência ou percentuais do previsto (P-VO2). Adicionalmente, foram 

comparados AD e NAD com resultados extremos (tercis) simultaneamente para 

as três variáveis.  

Resultados: Não houve diferença entre AD e NAD, respectivamente, para os 

resultados não-aeróbicos (mediana [P25-P75]), P-FLX - 30[13-56] e 31[9-52] 

(p=0,69) - e P-PTO - 34[17-58] e 36[16-62] (p=0,96) - e aeróbicos (média±erro 

padrão) - P-VO2 (75,9±1,3% e 75,0±1,3%) (p=0,83) -. Nos extremos, houve 

diferença apenas para P-PTO no tercil inferior com discreta vantagem dos AD 

sobre NAD – 9[5-16] versus 4[1-11] (p=0,04). 

Conclusão: Embora seja útil conhecer os níveis pré-participação dos 

componentes de aptidão física aeróbica e não-aeróbica para a prescrição 

individualizada de exercício, essas variáveis não parecem influenciar na 

aderência de médio prazo a PES. 

 

Palavras-chave: medicina esportiva, medicina física e reabilitação, força 
muscular, consumo de oxigênio. 
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ABSTRACT 
 
Background: Exercise-based cardiac rehabilitation tends to reduce mortality. 

However, it requires medium/long-term adherence to regular physical exercise. 

Identifying variables able to influence adherence to supervised exercise 

programs (SEP) is relevant. 

Objective: To evaluate the influence of pre-participation levels of aerobic and 

non-aerobic physical fitness components in medium-term adherence to SEP. 

Methods: A total of 567 SEP participants (65±12 years) (68% men) were 

studied. The 48% participants for <6 months (non-adherent - NAD) were 

compared to the 52% participants for ≥6 months (adherents - AD). In the non-

aerobic fitness, flexibility (FLX) (Flexitest) and muscle power (PMP)/body weight 

in standing rowing (watts / kg) were evaluated while aerobic fitness was 

obtained by direct measured VO2max/body weight (VO2). These 

measurements were normalized for sex and age-percentiles (P) (P-FLX/P-PMP) 

of reference data or percentages of predicted (P-VO2). Additionally, AD and 

NAD were compared with extreme results (tertiles) simultaneously for the three 

variables. 

Results: There was no difference between AD and NAD, respectively, for non-

aerobic results (median [P25-P75]), P-FLX-30 [13-56] and 31 [9-52] (p=.69) and 

P-PMP-34 [17-58] and 36 [16-62] (p=.96) - and aerobic (mean ± standard error) 

- P-VO2 (75.9±1.3% and 75.0±1.3%) (p=.83). When comparing extreme 

terciles, there was only difference for P-PMP in the lower tertile with a slight AD 

advantage over NAD-9 [5-16] versus 4 [1-11] (p=.04). 

Conclusions: Although it is useful to know the pre-participation levels of 

aerobic and non-aerobic physical fitness components for individualized exercise 

prescription, these variables do not seem to influence the medium-term 

adherence to SEP. 

 

Keywords: sports medicine, physical and rehabilitation medicine, muscle 

strength, oxygen consumption. 
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INTRODUÇÃO 
  

É amplamente reconhecido que a prática regular de atividade física e de 

exercício físico, mesmo em pequenas quantidades, são salutares e produzem 

benefícios (1). Em contraste, há evidências de que apenas três semanas de 

repouso prolongado no leito podem resultar em uma redução de 30% na 

condição aeróbica (2). Em paralelo, sabe-se também que níveis altos de 

aptidão física aeróbica (3) e não-aeróbica (4) são associados com redução da 

mortalidade por todas as causas em indivíduos de meia-idade ou idosos. Na 

realidade, foi a partir do final dos anos 50(5-7) que o exercício físico passou a 

ser progressivamente mais valorizado na prevenção secundária das doenças 

cardiovasculares (DCV), sendo atualmente recomendado pelas diretrizes de 

sociedades de cardiologia de todo o mundo (8-12), integrando o que foi 

denominado de reabilitação cardíaca (RC). Muito embora a RC englobe vários 

componentes, classicamente, o exercício físico, nas suas diferentes 

modalidades, é o principal ou único componente, caracterizando assim a RC 

com ênfase ou baseada em exercício (13, 14). De fato, a RC baseada em 

exercício, ainda que subutilizada e frequentemente de curta duração, promove 

diversos benefícios para a saúde, destacando-se a redução da mortalidade 

cardiovascular (13). 

 Não obstante essas evidências favoráveis para a RC baseada em 

exercício, manter-se fisicamente ativo ao longo da vida, isso é, aderente ao 

hábito do exercício físico, é difícil para a maioria dos pacientes com DCV (15, 

16), resultando em redução significativa do potencial de benefício dessa 

intervenção. 

 Parece assim relevante estudar as variáveis capazes de influenciar a 

taxa de aderência a programas de exercício supervisionado (PES) (17-21). Ao 

melhor do nosso conhecimento, a possibilidade dos níveis pré-participação dos 

componentes de aptidão física aeróbicos e não-aeróbicos (22) influenciarem na 

aderência a PES não foi ainda estudada. Se por um lado, tende a ser mais fácil 

melhorar quando os níveis iniciais são baixos, é também possível que aqueles 

com menor aptidão física sintam-se incapacitados para se exercitar 

regularmente, o que poderia comprometer sua aderência a um PES. Nesse 

contexto, objetivou-se verificar a influência dos níveis pré- participação de 
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flexibilidade (FLX), potência muscular (PTO) e condição aeróbica (VO2) sobre a 

aderência a médio prazo em um PES. 
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MÉTODOS 
 
Amostra 

Foram analisados retrospectivamente os dados de 644 indivíduos que 

iniciaram participação em PES de uma clínica privada localizada na zona sul 

da cidade do Rio de Janeiro entre janeiro de 2009 e março de 2015. Quase 

sempre referidos pelos seus médicos assistentes, antes de iniciar o PES, 

esses indivíduos foram submetidos a ampla e detalhada avaliação que incluiu 

anamnese, exame físico, antropometria, eletrocardiograma e espirometria de 

repouso, teste de exercício de 4 segundos, teste cardiopulmonar de exercício 

(TCPE) (23, 24) e a avaliação de FLX (25) e de PTO (26). 

Para a caracterização final da amostra foram excluídos os indivíduos 

que apresentavam uma ou mais das seguintes condições: 1- ter menos de 30 

anos de idade; 2- ter um intervalo superior a 120 dias entre a avaliação pré-

participação e o início da participação no PES; 3- dados incompletos ou 

ausentes de FLX, PTO ou VO2 máximo na avaliação pré-participação. Após 

a aplicação desses critérios, restaram 567 participantes, tendo sido excluídos 

seis participantes por idade, 14 por terem sido iniciados o PES após 120 dias 

de avaliação, 41 outros por terem dados incompletos de aptidão física não-

aeróbica e 16 por não terem realizado o TCPE ou por não terem alcançado 

esforço máximo. 

Para a análise da aderência no presente estudo, optou-se por definir 

que a participação mais apropriada seria aquela que caracterizasse a 

intervenção como de médio prazo, isso é superior a seis meses de duração, 

e que fosse contínua, no caso, sem interrupções superiores a um mês. Ainda 

que para a maioria dos participantes tenha sido proposta uma frequência 

semanal ao PES de três vezes, como no modelo de atendimento adotado 

nesse PES, houve grande variação – uma a seis sessões semanais -. Assim, 

diferente de alguns outros estudos, o número de sessões efetivamente 

participadas não foi considerado para caracterizar a aderência do 

participante. Os participantes então selecionados foram divididos em dois 

grupos de acordo com o período de tempo de participação continuada nesse 
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PES, conforme identificado nos registros de frequência em não-aderentes 

(NAD) - menos de seis meses -, aderentes (AD) - com seis ou mais meses de 

participação no PES-, independentemente do número de sessões 

frequentadas para cada um dos meses dentro do período de análise dos 

dados (janeiro de 2009 a setembro de 2015). 

Todos os participantes do estudo leram e assinaram os termos de 

consentimento livre e esclarecido, antes do TCPE e da participação no PES. 

Tanto os termos de consentimento como a análise retrospectiva dos dados 

para fins de pesquisa foram aprovados por Comitê de Ética específico. 
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Programa de Exercício Supervisionado 

 O PES era realizado em ambiente climatizado, com temperatura 

ambiente entre 21 e 24º C e umidade relativa do ar variando entre 40 e 60%. 

Antes de iniciar a sessão de exercícios o participante era avaliado 

brevemente pelo médico que, a seguir, prescrevia a parte aeróbica. As 

sessões incluíam exercícios aeróbicos – cicloergômetros de membros 

inferiores ou superiores, esteiras rolantes, remoergômetros e ergômetros de 

esqui -, de fortalecimento muscular, de flexibilidade, de equilíbrio e de 

coordenação motora, com uma duração típica entre 60 e 75 minutos. 

Consoante com a condição clínica e objetivos individuais para o PES, para 

alguns participantes, foram também prescritos treinamento muscular 

inspiratório e isométrico de preensão manual, protocolos que foram 

demonstrados como clinicamente seguros (27, 28). Monitoração contínua de 

frequência cardíaca e intermitente de pressão arterial e de eletrocardiograma 

era realizada durante as sessões de exercício, conforme clinicamente 

indicado. 

 Como característica importante deste PES e uma variável que 

provavelmente pode contribuir favoravelmente para a aderência, os 

participantes tinham uma ampla oferta de dias e horários para realizar as 

sessões, dentro do período de funcionamento regular da clínica – 15,5 horas 

nos dias úteis e 9 horas aos sábados -, perfazendo um total de 86,5 horas 

semanais. 

Avaliação de componentes da aptidão física: flexibilidade, potência 
muscular e condição aeróbica 

 A avaliação da FLX foi realizada pelo Flexiteste (29, 30), que consiste na 

avaliação da mobilidade passiva máxima de vinte movimentos articulares 

englobando sete articulações, em uma escala ordinal crescente de escores 

de zero a quatro, a partir da comparação entre a amplitude obtida e os mapas 

específicos de avaliação. A soma dos escores de cada um dos 20 

movimentos articulares gerava um índice global de flexibilidade corporal 

denominado de Flexíndice. Objetivando controlar a influência de idade e sexo 
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foram utilizados dados de referência (25) para que o Flexíndice do 

participante pudesse ser expresso em percentil (P) (P-FLX) ajustado para 

idade e sexo. 

A avaliação da potência muscular (PTO) relativa – potência muscular 

(watts)/peso corporal (kg) - foi feita na fase concêntrica da remada em pé, 

utilizando procedimento descrito detalhadamente em estudos anteriores já 

sendo padronizado com publicações demonstrando a fidedignidade das 

avaliações(26). Em breve, a PTO foi medida no equipamento Fitrodyne 

(Fitronic, Eslováquia), a partir do produto da velocidade média na fase 

concêntrica da execução (m/s) e do peso (kg) levantado. O peso era 

progressivamente aumentado de cinco em cinco kg até que fosse obtida a 

maior PTO (26, 31). Tal como feito com a FLX, os valores individuais foram 

ajustados com dados de referência do laboratório (dados não-publicados) e 

expressos como percentil (P-PTO), de acordo com a idade e o sexo. 

A avaliação da condição aeróbica foi obtida a partir da medida direta do 

VO2máx relativo ao peso corporal (VO2) através do TCPE com análise direta 

dos gases expirados (VO2000; Medgraphics, Estados Unidos) em um teste 

máximo utilizando protocolos individualizados e em rampa, conforme mais 

amplamente detalhado em estudos anteriores (24, 32) e seguindo as 

orientações básicas de documento recente de diversos autores brasileiros 

(23). Todos os exames foram realizados por apenas quatro médicos em um 

ambiente climatizado e devidamente equipado para lidar com eventuais 

intercorrências clínicas. Foi realizado um protocolo individualizado de rampa, 

objetivando uma duração entre oito e 12 minutos para alcançar a exaustão 

(33). A condição aeróbica individual em mL/(kg.min) foi então expressa como 

percentual do VO2 máximo previsto (P-VO2), o qual era calculado como 

sendo igual a 60 – 0,55 x idade (anos) para homens e 48 – 0,37 x idade 

(anos) para mulheres(34) . 
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Análise estatística 
 

A análise estatística baseou-se na natureza da escala de mensuração e 

da distribuição dos dados. A descrição dos resultados dos grupos AD e NAD 

foi feita com média e desvio padrão ou por mediana e intervalo interquartis 

(percentis 25 e 75) ou por percentuais. Para a comparação dos resultados 

entre os dois grupos foram utilizados teste-t de Student, teste de Mann-

Whitney e estatística do qui-quadrado. Além disso, na tentativa de analisar os 

dados por uma perspectiva diferente utilizando dados extremos, foram 

identificados os participantes que possuíam resultados nos tercis inferiores 

(AD1 e NAD1) e superiores (AD3 e NAD3) da amostra, simultaneamente, 

para os três componentes da aptidão física e comparados os seus resultados 

em função da aderência ao PES. O software estatístico Prism 6.0 (GraphPad, 

Estados Unidos) foi utilizado para os cálculos e figuras e adotado um nível de 

5% para significância estatística. 
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RESULTADOS 
 

Dentre os 567 participantes avaliados (68% do sexo masculino), a idade 

foi de 65±12 anos (média±desvio-padrão), variando entre 31 a 92 anos. Com 

base no critério de permanência continuada por seis meses que foi utilizado 

para caracterizar aderência ao PES, tivemos 52% como AD e 48% como NAD. 

Não houve diferenças para os grupos AD e NAD quanto a idade (p=0,29) ou 

para a proporção de homens e mulheres (p=0,27). O índice de massa corporal 

(IMC) variou entre 17,5 e 52,4 kg/m2, com uma mediana de 27,1 kg/m2 e 

percentis 25-75 de, respectivamente, 24,6 e 30,5kg/m2, também com 

resultados similares para AD e NA D (p=0,25). 

Analisando as características clínicas dos 567 participantes temos que, 

com base nas informações registradas no histórico médico, 61% eram 

hipertensos, 56% tinham doença arterial coronariana (DAC) conhecida, 31% 

tinham sofrido infarto agudo do miocárdio, 37% já haviam sido submetidos a 

angioplastia percutânea e 17% a revascularização miocárdica cirúrgica. Além 

disso, 21% eram obesos, 30% tinham diagnóstico de diabetes melito, 46% 

foram considerados sedentários, 55% eram ex-tabagistas, isso é, estavam sem 

fumar há pelo menos seis meses e apenas 5% relataram ser tabagistas ativos. 

Em relação a todas essas variáveis, AD e NAD somente diferiram, assim 

mesmo discretamente, quando foram considerados em conjunto ex-tabagistas 

e tabagistas atuais, , sendo 55,0% para AD e 65,8% para NAD (p=0,01). Em 

relação ao uso atual e regular de fármacos, novamente de acordo com os 

registros do prontuário eletrônico no momento da avaliação pré-participação, 

63% usavam betabloqueadores, 76% antilipemiantes, 73% antiplaquetários e 

59% psicotrópicos, sem qualquer diferença para os participantes AD e NAD 

(p>0,05). Esses resultados são mais detalhados na tabela 1. 
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O intervalo de dias entre a avaliação pré-participação e a primeira 

sessão de exercício do PES foi, em mediana, de 4 dias, ficando entre 1 a 9 

dias para a metade dos participantes. A mediana de tempo de participação no 

PES ficou em 6 meses, com percentis 25 e 75 de, respectivamente, 3 e 15 

meses, dentro do período de observação do estudo. No que se refere a 

participação no PES, a mediana do número de sessões de exercício do PES 

frequentadas no período estudado foi de 46 sessões, com P25 e P75 de, 

respectivamente 19 e 122 sessões, com um mínimo de uma única sessão e um 

máximo de 1358 sessões. A mediana do número de sessões de exercício por 

mês foi de 7,6, com a maioria dos participantes frequentando o PES entre 5 a 

10 sessões/mês. A comparação dos grupos AD e NAD em relação aos 

principais dados demográficos e às variáveis da participação no PES são 

apresentados na tabela 2. 
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Em relação aos resultados das avaliações pré-participação dos 

componentes da aptidão física, principal objeto desse estudo, observamos que, 

para os 567 participantes, os valores obtidos em percentis e/ou como 

percentuais do valor previsto (ajustados para idade e sexo) tendem a se situar 

abaixo dos desejados para a população em geral, isso é, percentis iguais ou 

superiores a 50 (mediana) e percentual igual ou superior a 100% -. Para os 

componentes não-aeróbicos (mediana e [interquartis]) P-FLX = 30[11-55] e 

para P-PTO = 35[17-60] e para o componente aeróbico (média e desvio-

padrão) P-VO2 =75,5±21,6%. A distribuição dos resultados aeróbicos, 

expressos em percentil (%) do VO2máximo previsto que foi obtido no TCPE é 

apresentada na figura 1. Ao comparar os grupos AD e NAD, os resultados 

indicam que não houve diferenças significativas nos resultados dos três 

componentes da aptidão física aeróbica e não-aeróbica estudados, conforme é 

detalhado na tabela 3. 
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Na outra análise realizada, os participantes com resultados piores (tercil 

inferior) e melhores (tercil superior) em termos de aptidão física eram divididos 

e comparados para AD ou NAD. Analisando algumas das características 

clínicas, o uso atual e regular de fármacos e os resultados das variáveis da 

aptidão física, a única diferença significativa ocorreu na P-PTO para aqueles 

localizados no tercil inferior - (mediana e [interquartis]) - AD = 9 (5-16) e NAD = 

4 (1-12) - (p=0,04). Esses resultados são mais detalhados nas tabelas 1 e 2. 
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DISCUSSÃO 
 

A literatura indica que a prática de exercício regular é muito importante 

na prevenção secundária das DCV (8, 9), todavia, parece claro que uma 

parcela muito pequena dos pacientes é efetivamente encaminhada e ingressa 

em programas formais de RC ou PES. Apesar da custo-efetividade (21), sabe-

se que o número de centros disponíveis no Brasil está aquém do desejado. 

Dentro dos que iniciam a participação, uma parcela variável e certamente 

indesejavelmente baixa completa um número razoável de sessões de exercício 

e um percentual ainda menor, adota o exercício físico regular como parte de 

um estilo de vida saudável pelo resto da vida. 

Mensurar e promover a aderência ao exercício físico é um grande 

desafio que vem sendo estudado há algumas décadas, mas com resultados 

ainda insuficientes para os resultados clínicos desejados (35, 36). É muito 

provável que a aderência a um determinado PES possa ser influenciada por 

um grande número de fatores, tais como cognitivos, comportamentais e 

ambientais. Estudos anteriores com participantes desse mesmo PES fomos 

capazes de identificar que a obesidade interferia negativamente na aderência 

(19), enquanto a distância entre o domicílio e o local de treinamento não 

parecia ser um fator determinante da aderência (17).  

A participação em PES normalmente resulta em uma melhora 

significativa da aptidão física. Uma meta-análise recente (37) indica que o 

ganho médio em condição aeróbica é de 6,6 mL/(kg.min) com 43 dos 48 

estudos originais incluídos apresentando ganhos aeróbicos significativos com a 

participação em uma RC baseada em exercício. Nesse sentido, é interessante 

relatar que a aptidão física aeróbica inicial parece ter influência prognóstica 

para participantes de programas de RC. Por exemplo, Kavanagh et al. (38) 

estudaram 12.169 homens com DCV e observaram que a medida direta da 

condição aeróbica antes de iniciar a RC, exercia uma forte e favorável 

influência nas mortalidades cardiovascular e por todas as causas. Ross et al. 

(39) demonstraram, em revisão recentemente publicada, que a condição 

aeróbica está fortemente relacionada com morbidade e mortalidade, sendo um 

preditor de risco cardiovascular mais possante do que fatores tradicionais como 

diabetes melito, hipertensão arterial e tabagismo. 
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Todavia, apesar da rica literatura sobre o tema de aderência ao 

exercício, parece haver muitos poucos dados relacionados à uma possível 

influência dos níveis pré-participação da aptidão física aeróbica e não-aeróbica 

sobre a aderência a um PES ou a um programa mais amplo de RC. Nesse 

sentido, é interessante comentar a meta-análise conduzida por Sandercook et 

al. (37) que identificaram que os níveis aeróbicos iniciais não parecem predizer 

a magnitude do ganho absoluto em VO2máximo com a participação em RC 

(37), embora isso pareça variar com o tipo de intervenção cardiovascular 

realizada ou com a condição clínica do paciente (40).  

Na realidade, deve-se reconhecer a existência de inúmeras dificuldades 

clínicas, logísticas e metodológicas para realizar uma avaliação criteriosa e 

mais ampla dos componentes da aptidão física de todos os candidatos a 

programas de RC ou PES. Desse modo, ao melhor do nosso conhecimento, 

não há nenhum outro estudo que tenha feito a medida direta da condição 

aeróbica e obtido dados de flexibilidade e potência muscular de um grupo 

grande de participantes antes de iniciar um PES e que tenha procurado avaliar 

a influência desses resultados com a aderência a médio prazo (seis meses) ao 

PES.  

Com objetivo de buscar variáveis que possibilitassem mensurar a 

chance de aderência de um indivíduo com praticidade e objetividade, 

auxiliando o médico na abordagem diferenciada de indivíduos que iniciam PES, 

analisamos a possível influência dos níveis pré-participação dos componentes 

aeróbicos e não-aeróbicos da aptidão física (FLX, PTO e condição aeróbica) 

sobre a aderência a PES no período de seis meses.  

Os participantes dos grupos AD e NAD eram muito similares quanto as 

principais características – sexo, idade e IMC -, perfil clínico e uso regular de 

medicações, com a única exceção de uma pequena diferença no percentual de 

ex-tabagistas e tabagistas atuais que foi maior no grupo NAD, provavelmente 

sem maior relevância clínica. Tal informação diverge em relação à estudo 

recente que demonstrou que pacientes idosos são menos aderentes que os 

jovens (41). Possivelmente os diferentes formatos de PES influenciaram nos 

resultados em relação às características clinicas. 

Espera-se que o VO2 máximo previsto seja de 100% e que a média dos 

percentis para idade e sexo seja 50 (p50) para população geral. Já os 
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resultados do presente estudo indicam que os níveis pré-participação da 

aptidão física dos participantes de um PES, quando normatizados para idade e 

sexo por dados de referência, tendem a ser inferiores aos esperados para a 

população em geral. Isso está de acordo com a perspectiva de que as DCV e 

outras doenças crônico-degenerativas tendem a ser mais prevalentes em 

indivíduos sedentários ou pouco ativos e, mais comumente, com baixa aptidão 

física. Na sequência, pode-se destacar que a informação mais relevante do 

estudo é que níveis pré-participação baixos isolados de condição aeróbica, 

flexibilidade global e potência muscular relativa ao peso corporal parecem não 

influenciar na aderência de médio prazo ao PES. Mesmo através da análise 

combinada pelos tercis extremos, não foi possível encontrar uma influência 

marcante dos níveis pré-participação dos componentes da aptidão física sobre 

a aderência de médio prazo ao PES, exceto por uma diferença estatisticamente 

limítrofe e de pouca relevância prática entre as medianas de P-PTO de 9 e 4, 

respectivamente, para AD e NAD. Nesse contexto, é oportuno observar que 

dados recentes mostram que até mesmo em indivíduos acima de 75 anos com 

doença coronariana ou valvar, já é possível observar benefícios apenas com 

quatro semanas de RC, melhorando a condição aeróbica e a potência muscular 

(42). 

O presente estudo possui alguns pontos positivos que podem ser 

enfatizados. Há uma tendência para uma nova valorização da RC e de sua 

aplicação em abordagens não-hospitalares, incluindo programas comunitários 

não-hospitalares, tais como o PES desse estudo (43). O tamanho amostral com 

567 participantes, com perfil clínico e de uso regular de medicações bastante 

homogêneo, após a aplicação de critérios rígidos de inclusão e exclusão é um 

ponto favorável, assim como o fato de que todas as medidas de aptidão física 

terem sido realizadas por apenas quatro médicos com ampla experiência nos 

protocolos e técnicas de medida, utilizando rotinas de avaliação padronizadas 

no próprio laboratório. Como se tratou de um estudo retrospectivo, os autores 

não tiveram qualquer influência sobre os resultados das avaliações e/ou da 

aderência ao PES.   

No entanto, há também limitações que devem ser ressaltadas. A 

amostra de participantes era clinicamente heterogênea, incluindo não somente 

pacientes com doença coronariana conhecida, mas também pacientes com 
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múltiplos fatores de risco para DCV e outros com enfermidades distintas. É 

possível que ao analisar apenas alguns aspectos da aptidão física, tenha-se 

uma leitura limitada e quiçá viesada do fenômeno da aderência a um PES, 

muito embora a análise dos tercis extremos possa corroborar a impressão de 

que seja de forma isolada ou combinada, os níveis pré-participação dos três 

componentes da aptidão física estudados não influenciam a aderência de 

médio prazo. Outros aspectos diretamente relacionados à aptidão física, tais 

como o histórico de exercício físico e esporte em diferentes momentos da vida 

e a magnitude dos ganhos de aptidão física com o PES talvez possam 

influenciar a aderência e devem ser objeto de estudos futuros. Em adendo, as 

características socioeconômicas (a grande maioria dos participantes custeava 

diretamente sua participação no PES), raciais e a proporção mais alta de 

homens podem gerar vieses nos resultados e limitar a validade externa dos 

presentes resultados. Finalmente, não foram analisadas as causas de 

abandono do PES e até mesmo, se esses participantes que largaram o PES 

antes de completar seis meses, continuaram ou não se exercitando de forma 

independente ou em locais diversos tais como clubes, academias ou até outros 

PES. Outros estudos são necessários para identificar a influência dos 

componentes aqui avaliados, comparando programas e perfis epidemiológicos 

distintos. 
 Embora possa ser muito relevante e recomendável conhecer os níveis 

pré-participação dos componentes de aptidão física aeróbica e não-aeróbica 

para a prescrição individualizada dos exercícios aeróbicos e não-aeróbicos a 

serem realizados nas sessões de exercício, essas variáveis não parecem 

influenciar na aderência de médio prazo a PES. Essa informação reforça a 

impressão de que até mesmo os pacientes mais debilitados e com níveis mais 

baixos de aptidão física possam ser encaminhados pelos seus médicos 

assistentes e virem a ser aderentes por vários meses à um PES.  
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DISCUSSÃO GERAL 
 

A presente dissertação versa sobre as temáticas da ATF e da aderência 

ao EFR dentro do contexto de um PES numa clínica privada localizada em um 

bairro da zona sul do município do Rio de Janeiro. Idealmente, a ATF deveria 

ser 100%, todavia, sabe-se que, mesmo após intervenções com objetivo de 

aumentar a ATF, até nos países com elevado índice de desenvolvimento 

humano (IDH) os percentuais se situam aquém do desejado (1, 2). Para o 

conjunto dos 191 participantes do artigo 1, 92% estavam aderentes à terapia 

farmacológica no momento da entrevista. Ainda que não se tenha alcançado o 

padrão ótimo e ideal de 100%, o excelente, resultado alcançado deve ser visto 

com alguma reserva, já que, pelo menos em parte, esses números tão 

favoráveis foram positivamente influenciados pelas características dos 

participantes e do PES. Fatores intervenientes na aderência estão sendo alvos 

de estudos nos últimos anos (3-5). 

É importante enfatizar reiteradamente que as características clínicas e 

epidemiológicas dos participantes do PES que foram objeto dessa dissertação 

são singulares em comparação com o perfil epidemiológico da população 

brasileira, trazendo óbices a extrapolação dos presentes resultados para outros 

grupos populacionais. Por outro lado, os objetivos e as abordagens utilizadas 

são originais e obtidas com elevado nível de controle da qualidade de coleta. 

Esse PES está em funcionamento desde 1994, tendo recebido mais de 2300 

participantes compreendendo um total de mais de 400 mil atendimentos. Nesse 

PES destaca-se a supervisão presencial e atuante do médico liderando uma 

equipe multiprofissionais que inclui fisioterapeuta, educador físico e técnico de 

enfermagem. A prescrição do exercício, variada e individualizada, possibilita 

abordar de forma ampla os componentes da aptidão física, como a condição 

aeróbica, a flexibilidade, a força muscular e o equilíbrio. Todas as informações, 

desde a avaliação pré-participação e nas sessões do PES, são regularmente 

armazenadas em formato digital, o que facilitou avaliar dados retrospectivos 

por um período de seis anos. Embora não tenha sido feita uma análise 

específica sobre o tema, acredita-se que quase todos esses participantes são 

de origem caucasiana e pertencem aos estratos superiores em termos de 

níveis socioeconômico e de escolaridade.  
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Como dito anteriormente nessa dissertação, o EFR é um hábito 

saudável de vida e a participação em RC pode ser inserida dentro desse 

contexto (6). Diferente de alguns formatos de programas de RC que 

estabelecem tempo total de doze semanas (7, 8), os participantes do PES em 

tela podem permanecer indefinidamente, sem que exista uma meta temporal 

claramente definida em termos de “alta”. Dessa forma, há vários participantes 

frequentando o PES por mais de dez anos consecutivos, a maioria desses com 

a proposta de três vezes por semana, mas alguns por até seis vezes por 

semana. Na série histórica, o tempo mediano de permanência no PES é de 

seis meses, período também caracterizado como médio prazo (9) e que foi, 

como explicitado anteriormente, utilizado nessa dissertação para classificar o 

tempo de aderência ao PES. 

No artigo 2 verificou-se que os níveis pré-participação dos componentes 

da aptidão física aeróbica e não-aeróbica não foram preditores de aderência a 

médio prazo dos 567 participantes de um PES. Em relação à aptidão física e à 

participação no programa, deve-se esperar ganhos, conforme estudos já 

publicados. Por exemplo, Carpenter et al. (10) acompanharam a evolução dos 

componentes não-aeróbicos de participantes AD e observaram melhora 

significativa ao longo de três, nove e doze meses. Sandercock et al. (8) 

verificaram melhora significativa do componente aeróbico em participantes AD 

e Signorelli et al. (11) evidenciaram que a melhoria da capacidade funcional 

excedia à condição aeróbica, com mais valia para a flexibilidade.  

No PES em que foi elaborado essa dissertação, as reavaliações 

posteriores dos componentes aeróbicos e não-aeróbicos são comuns para a 

grande maioria dos participantes, com prazos medianos ao redor de pouco 

mais de um ano. Além disso, o médico que está supervisionando a sessão 

obtém e registra dados de peso corporal, frequência cardíaca e pressão 

arterial, informando ainda quaisquer alterações clínicas ou sintomas 

observados desde a última sessão de exercício. Essas informações permitirão 

comparações futuras dos grupos AD e NAD, quanto à evolução dos 

componentes da aptidão física. 
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ADERÊNCIA À TERAPIA FARMACOLÓGICA 

 

Conforme descrito por Lam et al. (12) é comum a imprecisão dos 

métodos de aferição ou quantificação da aderência, seja de forma direta ou 

indireta. Este mesmo autor sugere que a escolha seja individualizada para 

cada centro de pesquisa, de acordo com a praticidade, custo-efetividade e 

confiabilidade. No artigo 1 foi utilizada uma entrevista estruturada elaborada 

pelos próprios autores, método igualmente utilizado por outros estudos sobre 

aderência farmacológica (13, 14). Todas as informações de fármacos e 

posologias eram conferidas com os dados do prontuário informatizado. Em 

relação ao tempo estimado de sete dias anteriores à pergunta para classificar 

ATF, foi semelhante à estratégia utilizada por Barreto et al. (15), em 

divergência à Haynes et al. (16) que propuseram um questionário avaliando 

tempo de 30 dias anteriores à abordagem. A escolha do método pode 

influenciar nos resultados, com variação de NAD entre 13,1% a 60,2% de 

acordo com o tipo de questionário (17). A estratificação de AD, parcialmente 

aderentes e NAD foi semelhante a Girotto et al. (14), um pouco distinta da 

adotada por Dias et al. (18) que estratificaram em alta, média e baixa 

aderência. 

 

O resultado que comprovou alta ATF no artigo 1, é um fenômeno pouco 

encontrado em estudos nacionais e internacionais (19-21). Barreto et al. (15) 

observaram 57% de aderência em estudo nacional realizado em uma cidade no 

sul do país com pacientes hipertensos, enquanto Sobral (22) encontrou 

aderência de 26% dos participantes em estudo realizado em uma cidade no 

nordeste do país em pacientes com doença arterial coronariana (DAC). Essa 

divergência entre as populações estudadas é concordante ao IDH de cada 

região, mas pode ser influenciada por múltiplos fatores inerentes ao serviço ou 

aos participantes. No artigo 1 havia uma população com nível socioeconômico 

elevado, uma grande parcela com formação médica, já aderentes à prática de 

EFR em um serviço de saúde que oferece qualidade e profissionais em período 

integral. Em revisão sistemática, Yap et al. (23) observaram influência de 80 

fatores distintos relacionados à multidisciplinaridade e multidimensionalidade 

na aderência de adultos acima de 65 anos. Barbosa et al. (19), em artigo de 
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revisão, evidenciaram taxa de ATF no Japão de 65%, na Noruega de 58% 

enquanto que nos Estados Unidos da América chegava a 51%. Apesar da 

utilização de critérios variados para mensurar aderência, raramente é 

alcançada a meta considerada adequada, acima de 80%, mesmo em países 

com IDH elevado. Intervenções como entrevistas motivacionais, educação em 

saúde e informação por mensagens de texto parecem ser promissoras para 

aumentar a ATF (24). 

Apesar da dificuldade em reproduzir os resultados da alta ATF em outras 

populações, sabe-se que atingir um resultado satisfatório é possível, conforme 

demonstrado nessa dissertação. Políticas públicas associadas à um serviço de 

saúde de excelência e à melhora do IDH, poderão ser uma forma de reproduzir 

os resultados desejáveis a nível de saúde pública. 

 

APTIDÃO FÍSICA E PES 

 

 Apesar dos benefícios em manter-se regularmente aderente à prática de 

EFR, estudos nacionais e internacionais demonstram a problemática da 

aderência. Associado a isso, poucos serviços são disponibilizados para a 

população (25) e poucos são os encaminhamentos formais. Seriam 

necessárias medidas facilitadoras e maior estímulo para que um número maior 

de pacientes com indicação clínica adequada pudessem se beneficiar de 

programas de RC ou de PES (26-28). Artigo recente já descreve a 

possibilidade de, consoante com custo-efetividade, trabalhar com PES em 

ambiente de atenção básica (29). Sabe-se que fatores biopsicossociais e 

multidimensionais afetam a aderência, porém, medidas práticas e objetivas 

seriam de grande valia em mensurar e predizer aderência ao PES na admissão 

do participante. Poder-se-ia realizar um acompanhamento ainda mais 

individualizado no que tange o fator não-aderente, buscando evitar a 

descontinuidade do tratamento. Mesmo não influenciando diretamente a 

aderência no médio prazo ao PES, sabe-se que há melhora desses 

componentes durante o programa (10), e insistir na aderência poderá causar 

impacto na qualidade de vida e quiçá na mortalidade a longo prazo (30). 
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PONTOS POSITIVOS 

 

 Ha alguns pontos positivos e algumas considerações que podem ser 

tecidas em relação aos dois estudos que compõem essa dissertação. 

Primeiramente, o número de participantes do primeiro estudo (N=191) e do 

segundo estudo (N=567) podem ser considerados como aspectos positivos. As 

entrevistas foram realizadas por apenas cinco médicos já habituados com os 

participantes e com a rotina do PES. Outro fator significativo foi que a avaliação 

dos componentes da aptidão física na avaliação pré-participação foi obtida por 

apenas quatro médicos ao longo dos seis anos de estudo, seguindo protocolos 

pré-determinados para TCPE, Flexiteste, potência muscular e anamnese. 

 

LIMITAÇÕES 

 

 Há, contudo, limitações relevantes que devem ser também destacadas. 

Dentre as limitações, observamos uma amostra de caucasianos, com perfil 

socioeconômico elevado frequentando uma clínica privada no bairro de 

Copacabana no município do Rio de Janeiro, o que, muito provavelmente, pode 

afetar a validade externa dos presentes resultados. Apesar de Ricardo et al. 

(18) não terem evidenciado influência da renda familiar, escolaridade e 

atividade profissional na aderência, outros estudos divergem dessa informação 

(27). Outra limitação foi a indisponibilidade do grupo controle com as mesmas 

características clínicas da ATF comparativo sem estarem formalmente 

envolvidos em PES. Outro dado não informado é a quantidade de inscritos no 

PES que migraram para outro programa de exercício físico (supervisionado ou 

não) no decorrer dos seis anos. Em relação à ATF, uma limitação importante 

reside no fato da informação ter sido obtida por auto-relato e em apenas uma 

única ocasião, sem que tivesse sido feita alguma tentativa formal e mais 

objetiva de análise da validade das informações colhidas na entrevista.  
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PROPOSTAS FUTURAS 

 

 Possíveis comparações com modelos de PES diferentes ou em 

populações socioeconômicas distintas poderiam contribuir para confirmar ou 

refutar os resultados obtidos com a presente amostra.  

 Realizar análise de forma contínua sobre aderência farmacológica no 

PES será uma contribuição adicional aos dados obtidos no artigo 1, 

questionando em momentos diferentes sobre a ATF. 

 

 Questionários psicométricos validados para avaliação de ATF e de 

exercício físico poderão contribuir para o melhor entendimento da aderência e 

na individualização da prescrição. 

 Avaliar outras variáveis potencialmente influenciadoras na aderência ao 

PES, tais como histórico do tabagismo (antigo ou atual), poderá contribuir na 

construção de conhecimento dessa complexa temática da aderência. 

 

CONCLUSÕES 

 

1- A mensagem prática é que a participação regular e prolongada em um 

PES com supervisão presencial e efetiva de um médico parece 

contribuir para que o participante venha a ter mais de 90% de ATF. 

2- Níveis iniciais baixos dos componentes de aptidão física aeróbica e não-

aeróbica parecem não influenciar sobre a aderência a médio prazo ao 

PES, indicando que mesmos os participantes muito debilitados poderão 

manter-se aderentes à RC com ênfase em exercício. 

 

SÍNTESE 

 

 Em suma, a presente dissertação identificou um benefício pouco 

explorado da RC com ênfase no exercício, no que tange à ATF. Além disso, 

observou-se que níveis iniciais dos componentes aeróbico e não- aeróbicos da 

aptidão física parecem não predizer a aderência em seis meses, isto é, mesmo 

os participantes com pior condição aeróbica ou mais fracos ou com menor 

flexibilidade, parecem ser tão aderentes quando os outros com melhores 
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condições de aptidão física. Assim poderão ser encaminhados ou 

referenciados para usufruir dos benefícios clínicos dessa intervenção. É 

possível que os resultados dos dois estudos contribuam para a atuação clínica 

do cardiologista. 
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