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RESUMO 

Alguns estudos referem existir relação entre redução da função pulmonar e 
mortalidade relacionada à doença arterial coronariana (DAC), contribuindo para 
o aumento da incidência de morte por doença cardiovascular. No sentido de 
minimizar essas alterações, tratamentos não farmacológicos têm sido 
preconizados, estando entre eles a reabilitação cardíaca com ênfase no 
exercício físico. Objetivo: avaliar o efeito do treinamento físico aeróbio sobre a 
função pulmonar de homens com DAC + população. Materiais e métodos: 
foram estudados 23 homens de meia-idade com baixo nível de atividade física 
semanal, divididos em dois grupos, sendo: grupo treinado GT (n=14), com 
perda amostral de quatro sujeitos, totalizando assim, 10 voluntários, e grupo 
controle GC (n=9). Todos passaram por anamnese completa, exames 
bioquímicos de sangue, avaliação clínica, cardiovascular e espirométrica. As 
provas de função pulmonar foram efetuadas de acordo com as orientações da 
American Thoracic Society – ATS, no início e no final do protocolo 
experimental, obtendo-se os valores relativos da capacidade vital forçada 
(CVF), volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e da razão 
VEF1/CVF. Os 10 voluntários que compuseram o GT participaram do programa 
de treinamento físico aeróbio, o qual foi baseado nas respostas do consumo de 
oxigênio (VO2), da frequência cardíaca e da potência, obtidas a partir do teste 
ergoespirométrico. O protocolo de treinamento físico foi constituído por três 
sessões semanais de aproximadamente sessenta minutos, durante 16 
semanas, totalizando 48 sessões. Para análise dos resultados foram utilizados 
os testes de Shapiro-Wilk, teste t pareado, teste t não pareado e coeficiente de 
correlação de Spearman, todos com nível de significância 5%. Resultados: os 
valores espirométricos obtidos na primeira avaliação mostraram que todos os 
voluntários apresentavam redução da função pulmonar em relação ao predito, 
e que tanto a CVF quanto o VEF1 não se correlacionaram com o tabagismo 
(r=0,23, p>0,05 e r=0,25, p>0,05 respectivamente). Na comparação entre as 
condições pré e pós treinamento houve um aumento significativo no GT tanto 
para a CVF quanto para o VEF1(p<0,05), o que não foi observado no GC 
(p>0,05). Na análise não pareada observou-se que na condição pré 
treinamento não houve diferença nos valores das variáveis espirométricas 
entre os grupos (p>0,05), no entanto, houve diferença significativa na condição 
pós treinamento, sendo os maiores valores observados no GT. (p<0,05). 
Conclusão: Houve aumento significativo da CVF e do VEF1 após quatro 
meses de treinamento físico aeróbio, sugerindo efeitos benéficos do exercício 
físico sobre a função pulmonar de pacientes com DAC+.  

 

Palavras-chave: Doença arterial coronariana, Função pulmonar, Treinamento 
físico aeróbio. 
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ABSTRACT  
   
Some studies report a relationship between reduced lung function and mortality related 
to arterial coronary disease (CAD), contributing to the increased incidence of death 
from cardiovascular disease. In order to minimize these changes, non-pharmacological 
treatments have been proposed, and among them the cardiac rehabilitation with an 
significance on exercise. Objective: To evaluate the effects of aerobic exercise training 
on pulmonary function in men with CAD+. Materials and methods: We studied 23 
middle-aged men with low levels of physical activity weekly, divided into two groups: 
trained group GT (n = 14) with a sample loss of four subjects, totaling 10 volunteers, 
and CG control group (n = 9). All had a complete medical history, blood biochemistry, 
clinical, spirometric and cardiovascular. The pulmonary function tests were performed 
according to guidelines from the American Thoracic Society - ATS at the beginning and 
end of the experimental protocol, obtaining the relative values of forced vital capacity 
(FVC), forced expiratory volume in one second (FEV1) and FEV1/FVC ratio. The 10 
volunteers comprised the GT participated in the program of aerobic exercise, which 
was based on responses of oxygen consumption (VO2), heart rate and power obtained 
from the cardiopulmonary exercise test. The exercise training protocol consisted of 
three weekly sessions of about sixty minutes, for 16 weeks, totaling 48 sessions. For 
data analysis we used the Shapiro-Wilk test, paired t test, unpaired t test and 
Spearman correlation coefficient, all with a significance level of 5%. Results: The 
spirometric values obtained in the first assessment showed that all volunteers had 
reduced lung function compared to those predicted, and that both the FVC and FEV1 
were not correlated with smoking (r = 0.23, p >0,05 and r = 0, 25, p >0,05, 
respectively). In comparing the conditions before and after training a significant 
increase in both the GT and for FVC and FEV1 (p <0.05), which was not observed in 
CG (p> 0.05). Not paired in the analysis showed that in the pre training there was no 
difference in spirometric values between the groups (p> 0.05), however, significant 
differences in the post training, and the highest values observed in the TG. (p <0.05). 
Conclusion: A significant increase in FVC and FEV1 after four months of aerobic 
exercise, suggesting beneficial effects of exercise training on pulmonary function in  
patients with CAD +.  
 
 
Keywords: Coronary artery disease, Pulmonary function, Aerobic physical 
training.  
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1 INTRODUÇÃO 

 A doença arterial coronariana (DAC) representa importante problema 

de saúde pública em todo o mundo e demanda altos custos em assistência 

médica, apresentando alta prevalência e morbimortalidade. Dados estatísticos 

revelam que 30% das mortes por doenças crônicas estão relacionado às 

doenças cardiovasculares (Mansur et al., 2001; WHO, 2005).  

 Investigações epidemiológicas identificam fatores de risco 

associados com a ocorrência da DAC (Pollock, 2002), os quais são 

classificados em fatores condicionantes, causais e predisponentes. Os fatores 

condicionantes referem-se ao perfil genético e ao estilo de vida, estando este 

associado ao sedentarismo, tabagismo, alcoolismo, excessivo estresse 

psicológico e a elevada ingestão calórica (Kannel, Dawber e Kogan, 1961; 

Breslowm, 1991). Os fatores causais, tais como, dislipidemias, hipertensão 

arterial, intolerância à glicose, diabetes e o tabagismo estão diretamente 

relacionados aos danos cardiovasculares. Como fatores predisponentes 

destacam-se o sobrepeso e obesidade, sedentarismo e excessivo estresse 

psicológico (Peacock, Dunning e Hamsten, 1992; Sempos et al., 1994).  

 Dentre os fatores de risco para DAC, é descrito que o tabagismo 

promove lesão endotelial, com consequente estimulação da cascata de 

coagulação, sendo referido como um fator de risco principal para a diminuição 

do volume expiratório forçado no 1° segundo (VEF1), podendo induzir 

consequentemente à inflamação sistêmica de forma independente (Ross, 

1986). Entretanto, estudos relacionando tabagismo, função pulmonar e 

inflamação sistêmica, referem que a redução da função pulmonar, 
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independentemente do tabagismo, pode estar associada à aterosclerose 

coronária e pode ser usada como um marcador de doença cardíaca (Kidner, 

1981; Gan, Man e Sin, 2005; Engstrom, Hedblad e Janson, 2006) 

 A DAC tem como parte essencial de sua fisiopatologia a 

aterosclerose, a qual era considerada como um armazenamento brando de 

lipídios. Porém, avanços na ciência experimental demonstram o papel da 

inflamação e de mecanismos subjacentes aos mecanismos celulares e 

moleculares que contribuem para a aterogênese, evidenciando a importância 

da aterosclerose no processo inflamatório (Alexander, 1994; Libby, Ridker e 

Masseri, 2002). 

 A aterosclerose é considerada um processo crônico, progressivo e 

sistêmico, caracterizada por uma resposta inflamatória e fibroproliferativa da 

parede arterial, e como processo sistêmico acomete frequentemente todos os 

leitos arteriais (Ross, 1986). Assim, importantes alterações vasculares estão 

presentes no processo aterogênico (Luz, 1999): 

a) Disfunção endotelial, de instalação precoce, e responsável pela 

reatividade do vaso, a qual promove vasoconstrição. 

b) Perda das propriedades antitromboembóticas naturais e da 

permeabilidade seletiva do endotélio. 

c) Obstrução da luz do vaso pela presença da placa aterosclerótica.  

 Estudos demostram que a redução da função pulmonar, avaliada 

pelo VEF1 e pela capacidade vital forçada (CVF), está associada a eventos 

coronarianos e contribui para o aumento da incidência de morte por doença 

cardiovascular independente do tabagismo (Engstrom et al., 2002; Sin, Man, 

2005). Danesh et al., (2004) relata que indivíduos com diminuição da função 
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pulmonar apresentam risco aumentado para diversas doenças, dentre elas o 

IAM. 

 Dessa forma, em virtude do crescente aumento das doenças 

cardiovasculares, alternativas de tratamento não farmacológicas tem sido 

buscadas. Considerando que o sedentarismo tem grande prevalência, e que a 

inatividade física e o baixo nível de condicionamento físico associam-se ao 

risco para mortalidade prematura, a prática regular de exercícios físicos tem 

sido recomendada para a prevenção e tratamento de doenças cardiovasculares 

e seus fatores de risco (Forjaz, Tunucii, 2000; ACSM, 2001; Lakka et al., 2003; 

Rennie et al., 2003; Ciolac e Guimarães, 2004). 

 Grande parte do sucesso dos programas de reabilitação cardíaca 

(RC) é devido à terapia baseada no exercício físico, sendo esse, considerado a 

estratégia central desses programas (Stone et al., 2001; Taylor et al., 2004). 

Metanalises mostram que a RC com ênfase no exercício está associada à 

redução na taxa de mortalidade quando comparada aos demais componentes 

do programa, porém sem os exercícios (Jolliffe et al., 2001; Taylor et al., 2004).  

 Os exercícios físicos aeróbios são os mais utilizados no treinamento 

físico de cardiopatas (Forjaz et al., 1998; Bisquolo et al., 2000; Gielen et al., 

2003). Dentre as modificações promovidas sobre o sistema cardiovascular 

destacam-se: aumento no débito cardíaco máximo, resultando num volume 

sistólico aprimorado em repouso e no exercício submáximo e máximos; tempo 

de enchimento diastólico aumentado; função contrátil intrínseca do coração 

aprimorada, com redução no ritmo de acionamento intrínseco do nó sinusal 

promovendo bradicardia de repouso; alteração na espessura e tamanho da 

câmara do ventrículo esquerdo caracterizadas por uma hipertrofia excêntrica;  
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aumento na diferença arteriovenosa de oxigênio; aumento no fluxo sanguíneo 

para os músculos treinados; aumento no volume sanguíneo e volume dos 

eritrócitos. Estudos demostram que os exercícios aeróbios tem efeitos positivos 

na redução na pressão arterial, tais como redução nos valores de PAS e PAD 

em repouso e efeito agudo pós exercício imediato (Wilmore e Costill, 2001; 

Negrão, Rondon; 2001; Brum et al., 2004; McArdle, Katch e Katche, 2008). No 

entanto, em relação ao sistema respiratório as adaptações crônicas ao 

treinamento aeróbio são descritas como discretas (Wilmore e Costill, 2001).  

 A literatura sugere que exercícios aeróbios beneficiam a endurance 

ventilatória, promovem aumento da capacidade vital e diminuição do espaço 

morto, entretanto, essas adaptações são poucas quando comparadas as que 

ocorrem no sistema cardiovascular (Greenwold & Wollzenmuller,1984; 

McArdle, Katch e Katche, 2008).  

 Conforme exposto acima, embora a associação entre função 

pulmonar e doença cardíaca esteja bem descrita (Engstrom et al., 2002; 

Danesh et al., 2004; Sin, Man, 2005; Engstrom, Hedblad, Janson, 2006), são 

escassos estudos investigando a influência do exercício físico sobre a função 

pulmonar de pacientes com DAC. 

 Com base nas informações relatadas, tivemos como hipóteses: 

a) existência de relação entre redução da função pulmonar e DAC 

b) realização de exercícios físicos aeróbios poderia ter efeitos 

benéficos sobre a função pulmonar de coronariopatas.  

 
 
 
 
 



19 

 

2 OBJETIVOS 
 

Objetivo geral:  

• Avaliar a função pulmonar de sujeitos com doença arterial 

coronariana.  

Objetivo específico:  

• Verificar a influência de um programa de treinamento físico aeróbio 

supervisionado sobre a função pulmonar de sujeitos com doença 

arterial coronariana. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1.1 Delineamento experimental: estudo longitudinal com amostra 

por conveniência. 

3.1.2 Aspectos éticos 

 Respeitando as normas de conduta em pesquisa experimental com 

seres humanos (Resolução 196/96 do CNS), este estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba – 

UNIMEP – nº 04/09 (anexo 1). O pesquisador leu, esclareceu e orientou todos 

os voluntários sobre os objetivos e procedimentos aos quais eles seriam 

submetidos, explicitando todos os riscos e benefícios, além da liberdade de 

poderem desistir de participar da pesquisa a qualquer momento sem 

penalização ou prejuízo algum. Somente foram estudados voluntários que 

aceitaram participar do referido estudo e que assinaram termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

 

3.2  Casuística: caraterização da amostra. 

3.2.1  Critérios de seleção da amostra  

 Para a constituição dos grupos foram triados voluntários com doença 

arterial coronariana positiva (DAC+). 

 Os mesmos foram triados no Serviço de Hemodinâmica do Hospital 

dos Fornecedores de Cana de Piracicaba, na cidade de Piracicaba-São Paulo, 

e deveriam atender aos seguintes critérios de inclusão: diagnóstico de DAC+ a 

partir de resultado da angiocoronariografia, sendo consideradas as seguintes 

artérias: artéria descendente anterior, artéria coronária esquerda e direita, 
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artéria circunflexa esquerda, ramos marginais e diagonais (Diretrizes de 

Doença Coronariana Crônica Angina Estável, 2004), sendo considerado DAC+ 

aqueles que apresentavam obstrução maior ou igual 50% do diâmetro luminal 

coronariano em pelo menos uma artéria coronária, e também voluntários que 

apresentavam história pregressa de IAM e cirurgia de revascularização do 

miocárdio há pelo menos seis meses, e angioplastia prévia, há mais de três 

meses. 

Foram considerados também para os voluntários com DAC+, os 

fatores de risco predisponentes e causais compreendidos em: obesidade: 

determinado pelo índice de massa corpórea (IMC), entre 30 e 35 kg/m2; 

tabagismo: considerando voluntários que fumam pelo menos um cigarro ao dia 

e/ou aqueles que pararam de fumar há menos de dois anos (Brasil, 2007); 

etilismo: voluntários que ingerem mais de 182 g de álcool por semana (Gaziano 

e Hennekens, 1995); baixo nível de atividade física semanal: verificada por 

meio do International Physical Activity Questionarie (IPAQ), versão 6 (Pardini et 

al., 2001) (Anexo II). Para os fatores causais, diretamente relacionados com a 

DAC, foram considerados: história de hipertensão arterial sistêmica (HAS) até o 

estágio 1 (< 159/99 mmHg) (V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 

2007) diagnosticada por um médico ou pelo uso de medicamentos anti-

hipertensivos; história de dislipidemias, determinada pelo uso de 

hipolipemiantes ou os que apresentavam concentração plasmática elevada de 

colesterol total (>200mg/dl), de LDL colesterol (>100mg/dl), e de 

hipertrigliceridemia (>200mg/dl), ou concentrações plasmáticas reduzidas de 

HDL colesterol  (<40mg/dl) (IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e 

Prevenção da Aterosclerose, 2007); história de diabetes mellitus determinada 
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por medicamentos hipoglicêmicos, ou por apresentarem nível de glicemia de 

jejum > 126 mg/dl (Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2007). 

 Foram triados 34 voluntários, dos quais 11 foram excluídos por 

apresentarem insuficiência renal e ou hepática, doença pulmonar, 

hipotireoidismo não controlado, neoplasias, diabetes insulino dependente, falta 

de compreensão do protocolo e não concordância em participar do estudo. 

 Todos os voluntários forma convidados a participar do programa de 

treinamento físico aeróbio (TFA) supervisionado, no entanto, alguns fatores 

inviabilizaram a participação (horários de trabalho e residência em outra 

cidade).   

 Assim, participaram do estudo 23 homens de meia-idade com DAC+ 

(Tabelas 1 e 2), divididos em dois grupos: um grupo controle (GC) com nove 

voluntários e um grupo treinado (GT) composto por 14 voluntários, havendo 

perda amostral de 4 participantes (Figura 1). 

 Todos passaram por anamnese completa, contendo dados pessoais, 

hábitos de vida e alimentar, antecedentes familiares, história pregressa e atual 

da doença, exames bioquímicos de sangue, avaliação clínica e cardiovascular 

(teste ergométrico prévio). Os que atendiam aos critérios de inclusão seguiram 

o protocolo experimental.  
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3.3 Protocolos experimentais 

 Os experimentos foram realizados no Laboratório de Pesquisa em 

Fisioterapia Cardiovascular e Provas Funcionais e no Laboratório de Pesquisa 

em Avaliação e Intervenção em Fisioterapia Cardiorrespiratória do Programa 

de Pós Graduação em Fisioterapia da Faculdade de Ciências da Saúde, 

Universidade Metodista de Piracicaba (UNIMEP). Para a realização dos 

protocolos experimentais, os voluntários receberam autorização do médico 

 

34 voluntários com DAC + 

 

14 voluntários DAC+ (GT)  
 

9 voluntários DAC+ (GC) 

 

Perda amostral = 04 voluntários  

• 3 desistências 

• 1 descompensação cardíaca 

 

11 excluídos 

 

23 voluntários com DAC+ 

Figura 1: Fluxograma representativo do processo de triagem dos voluntários. 



24 

 

responsável, e os que foram submetidos à angioplastia, a espirometria e o 

teste cardiopulmonar foram realizados três meses após o procedimento.  

  

3.3.1 Espirometria 

 As provas de função pulmonar foram realizadas de acordo com as 

orientações da American Thoracic Society – ATS (1995), com o uso de um 

espirômetro computadorizado ultrassônico, com sensor de fluxo, marca Easy 

One TM, modelo 2001 (ndd Medizintechnik AG, Zurich, Switzerland), com 

Winspiro Software interno upgrade versão 1.04. Foi realizada a manobra de 

(CVF) (Figura 2), a partir da qual foram utilizados os valores relativos de VEF1 

e VEF1/CVF. Cada manobra foi realizada até obterem-se três curvas aceitáveis 

e duas reprodutíveis, não excedendo mais que oito tentativas. Os valores de 

referência utilizados foram os de Pereira et al. (2002) e os resultados obtidos 

foram expressos em condições BTPS (Body temperature and pressure 

saturated). 

 O voluntário repousou por aproximadamente 10 minutos antes do 

teste e o procedimento foi descrito cuidadosamente, com ênfase em evitar 

vazamentos em torno da peça bucal e da necessidade de inspiração máxima 

seguida de expiração sustentada até que o examinador ordenasse a 

interrupção.  

 O exame foi realizado com o voluntário sentado, a cabeça mantida 

em posição neutra e um clipe nasal foi utilizado para evitar vazamento de ar 

pelas narinas.   
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3.3.2 Teste de exercício cardiopulmonar e procedimento 

 Precedendo o início do treinamento físico, os 14 voluntários do GT 

realizaram o teste de esforço cardiopulmonar (teste ergoespirométrico) com 

objetivo de avaliar as respostas clínicas, hemodinâmicas e eletrocardiográficas 

ao esforço, bem como para a prescrição adequada do treinamento físico. O 

teste foi realizado no Laboratório de Pesquisa em Fisioterapia Cardiovascular e 

de Provas Funcionais do PPG-FT, FACIS/UNIMEP 

 

3.3.2.1 Preparação e controle ambiental da sala  

 Na sala onde foram realizados os experimentos, a temperatura e 

umidade relativa do ar foram controladas artificialmente, de forma que  

Figura 2: Ilustração da tela de aquisição do sistema espirométrico, representando a 
manobra de capacidade vital forçada (CVF) de um dos voluntários 
estudados. 
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variassem de 22 a 24°C e de 40 a 60%, respectivamente, utilizando-se um 

termo-higrômetro de leitura direta (INCOTERM®, Porto Alegre, RS, Brasil) e 

aparelho de ar condicionado modelo YORK® e um umidificador e purificador de 

ambiente (WaterClear Plus 2001) e para verificação da pressão barométrica foi 

utilizado um barômetro de Torricelli (INCOTERM®, Porto Alegre, RS, Brasil). 

 

3.3.2.2 Teste de exercício físico dinâmico contínuo do tipo rampa 

 Na preparação do voluntário para realização do teste foi realizada a 

limpeza e abrasão da pele com álcool e algodão e, quando necessária, a 

tricotomia da região torácica para a adequada colocação dos eletrodos de 

registro do ECG. Foi tomado cuidado especial neste procedimento, de modo a 

garantir a menor impedância possível da pele aos eletrodos.  

 Após estes procedimentos os voluntários permaneceram cerca de 

10 minutos em repouso na posição sentada para avaliar se PA e a FC estavam 

dentro da faixa de normalidade e adaptadas às condições ambientais.  

 Os testes foram realizados em vigência dos medicamentos utilizados 

pelos voluntários, e os mesmos foram monitorizados na derivação MC5 

modificada e a FC e os intervalos RR foram registrados durante todo teste. 

Utilizou-se um cicloergômetro de frenagem eletromagnética (modelo Corival 

400, Quinton, Seattle, WA, USA) com altura do banco regulada de modo a 

permitir flexão do joelho de aproximadamente 5°. O protocolo constitui-se de 

um min de repouso pré-teste, com o voluntário sentado no cicloergômetro, 

iniciando o exercício com carga livre durante quatro min, seguido de 

incremento de potência de 15 a 20 Watts (W) por min até a exaustão física, ou 
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sintoma limitante (Figura 3). A velocidade de pedalada foi mantida em 60 rpm e 

foi monitorada durante todo o teste. Durante o teste as variáveis ventilatórias e 

metabólicas foram obtidas respiração a respiração, por meio de um sistema de 

medidas de gases expirados (CPX/D MedGraphics – Breeze, St. Paul, MN, 

USA) (Figura 4). Essas variáveis foram posteriormente processadas e 

calculadas em médias móveis a cada oito ciclos respiratórios, para melhor 

observação da cinética de suas respostas durante o exercício. A capacidade 

aeróbia no pico do teste e no limiar de anaerobiose ventilatório (LAV) foi 

avaliada a partir dos dados do consumo de oxigênio (
2COV&

2OV  em ml/kg/min -1). 

 O LAV foi determinado pela análise visual-gráfica das respostas 

ventilatórias e metabólicas por três observadores independentes e 

devidamente treinados. O critério adotado foi à perda do paralelismo, ou seja, o 

aumento desproporcional da produção de dióxido de carbono (CO2
2COV&

) em relação 

ao aumento linear do consumo de oxigênio (VO2) (Higa, 2007).  
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Figura 3: Representação esquemática do teste de exercício físico dinâmico contínuo 
do tipo rampa, com 1 minuto de repouso pré-teste, carga de aquecimento de 
4 Watts (W) durante 4 minutos, seguido de incrementos de 15 a 20 W/min, 
até a exaustão física do voluntário. 
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Figura 4: Ilustração da tela de aquisição do sistema ergoespirométrico durante o teste 
de exercício cardiopulmonar integrado, mostrando em A, velocidade de 
rotação (rpm) em azul e incremento de potência (Watts) em vermelho, e em 
B, frequência cardíaca (HR) em preto, consumo de oxigênio (VO2) em azul, 
produção de dióxido de carbono (VCO2) em vermelho e ventilação minuto 
(VE) em verde, obtidos em médias móveis. 

 

 

3.4 Programa de treinamento físico supervisionado  

 O programa de treinamento físico aeróbio supervisionado foi 

realizado na Clínica de Fisioterapia da UNIMEP, e constituiu de três sessões 

semanais em dias alternados, durante 16 semanas, totalizando 48 sessões, 

envolvendo as etapas relacionadas abaixo: 

 a) Aquecimento: foram realizados exercícios de alongamento, 

dinâmicos aeróbios e, de coordenação associados aos exercícios respiratórios 

na posição em pé, com duração de 5 a 10 minutos. Nessa fase os exercícios 

foram realizados abaixo do LA e teve por objetivo preparar os sistemas 

A 

B 
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músculo-esquelético e cardiorrespiratório para a fase de condicionamento físico 

(Figura 5). 

 b) Condicionamento Físico: realizado em cicloergômetro. O 

protocolo baseou-se nos valores de potência em Watts (88,1±24,3), FC em 

bpm (109±15) e VO2 em ml/kg/min-1 (14,85±4,0) obtidos no teste 

ergoespirométrico (em vigência dos medicamentos), sendo a intensidade 

prescrita entre o LAV e 10% abaixo do ponto de compensação respiratória 

(PCR) (Negrão, 2005; Sirol et al, 2005) com controle da FC e PA durante todo 

o período da realização do exercício físico. A duração total foi de 40 min 

(Figura 6). 

 c) Desaquecimento: foram realizados exercícios dinâmicos, 

respiratórios e alongamento muscular com duração aproximada de 10 minutos 

(Figura 7). 

 Seguindo as recomendações propostas por Silva e Catai (2000), em 

cada sessão foram aferidos e registrados os valores pressóricos e de FC antes, 

durante e após o programa de treinamento físico, permitindo que a partir de 

determinado período pudesse se traçar o perfil de cada paciente, assim, sendo 

possível modificar ou não o protocolo de treinamento previsto, caso percebida 

alteração da FC e PA anteriormente à sessão. 

 À medida que o paciente tornava-se mais condicionado, a carga de 

treinamento era aumentada, para manter a variação da FC prescrita. (American 

Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, 2007) 
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Figura 5: Ilustração da fase de aquecimento de uma sessão de protocolo. 
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Figura 6: ilustração da fase de condicionamento de uma sessão de protocolo. 

 

Figura 7: ilustração da fase de desaquecimento de uma sessão de protocolo. 
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3.5 Reavaliação da função pulmonar 

 Ao término do período de treinamento, os voluntários realizaram 

nova espirometria com objetivo de investigar os efeitos do treinamento físico 

aeróbio sobre a função pulmonar.  

 

3.6 Análise estatística 

 O teste de Shapiro-Wilk foi usado para verificar a distribuição dos 

dados, tendo a amostra apresentado normalidade para todas as variáveis.  

  Assim, para a análise de significância entre os grupos, foi utilizado o 

teste t não pareado e para a análise intra-grupo, o teste t pareado.  

 Para verificar a relação entre as variáveis respiratórias e tabagismo, 

utilizou-se o coeficiente de correlação de Spearman. 

Os dados foram expressos em média e desvio padrão, sendo o nível de 

significância α=5%.  

Para a análise estatística foi utilizado o aplicativo “Bioestat 5.0” 
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4 RESULTADOS 

 Na Tabela 1 estão apresentados os valores em média e desvio 

padrão referentes à idade e características antropométricas da amostra 

estudada, onde verifica-se que não houve diferença significativa quando 

comparados os grupos (p>0,05).  

 

Tabela 1: Idade e características antropométricas dos voluntários do grupo controle 
(GC) e grupo treinado (GT). 

Características GC (n=09) GT (n=10) 

Idade (anos) 60,77±10,1 56,00±6,4 

Estatura (cm) 171,89±5,2 168,55±7,9 

Massa corporal (kg) 80,00±19,4 77,80±14,8 

IMC (kg/m2) 26,82±5,2 27,20±3,5 

IMC: Índice de massa corpórea 

 

                    Na Tabela 2 estão apresentados os valores absolutos e relativos da 

caracterização dos grupos no que se refere ao número e artérias obstruídas, 

fatores de risco e medicamentos em uso. 
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Tabela 2: Número e artérias obstruídas, fatores de risco e medicamentos em uso pelos 
grupos controle (GC) e treinado (GT). 
 GC (n=09) 

Número (%)  

GT (n=10) 

Número (%) 

Nº de artérias obstruídas   

Uniarterial 1 (11) 2 (20) 

Biarterial 3 (33) 2 (20) 

Multiarterial 5 (55) 6 (60) 

Local de obstrução   

Artéria descendente anterior 9 (100) 8 (80) 

Artéria coronária direita 4 (44) 4 (40) 

Artéria circunflexa esquerda 4 (44) 5 (50) 

Artérias marginais 2 (22) 4 (40) 

Artérias diagonais 5 (55) 1 (10) 

Fatores de risco   

HAS 4 (44) 9 (90) 

Diabetes tipo II (não insulino 

dependente) 

4 (44) 5 (50) 

Dislipidemia 4 (44) 6 (60) 

História familiar para DAC 5 (55) 6 (60) 

Sobrepeso (IMC entre 25 e 30 kg/m2) 4 (44) 4 (40) 

Obesidade (IMC > 30 kg/m2)  1 (11) 3 (30) 

Tabagismo 3 (33) 4 (40) 

Etilismo 0 (0) 1 (10) 

Medicamentos   

Betabloqueadores 5 (55) 6 (60) 

Inibidores da ECA 1 (11) 4 (40) 

Hipolipemiantes 8 (88) 5 (50) 

Hipoglicêmicos 2 (22) 3 (30) 

Diuréticos 3 (33) 2 (20) 

Antiplaquetário 9 (100) 10 (100) 

 
DAC: doença arterial coronariana; multiarterial: 3 ou 4 artérias obstruídas; HAS: hipertensão arterial 
sistêmica; IMC: índice de massa corpórea; ECA: enzima conversora de angiotensina. 
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 A análise de correlação entre CVF e tabagismo, e VEF1 e tabagismo 

mostrou fraca correlação entre as variáveis, sem significância estatística 

(Tabela 3).  

 

 

  

 Em relação aos valores espirométricos obtidos, observa-se que tanto 

para CVF como para o VEF1, ambos os grupos apresentam valores relativos 

abaixo do predito (Tabela 4) 

 

Tabela 4: Valores relativos obtidos das variáveis espirométricas do grupo controle 

(GC), n=09 e grupo treinado (GT), n=10. 

Variáveis GC GT 

CVF (%)  72,22±9,1 77,54±12,1 

VEF1 (%) 72,44±16,3 75,27±13,6 

VEF1/CVF (%) 98,66±11,4 99,09±9,1 

CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado no 1 segundo 

 

 Nas Figuras 8, 9 e 1 observa-se a comparação dos resultados obtidos 

em valores relativos da capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório 

forçado no primeiro segundo (VEF1), e da razão VEF1/CVF do grupo controle 

(GC), n=09 e grupo treinado (GT), n=10, pré e pós-período de treinamento. Os 

CVF vs tabagismo r=0,23 p=0,14 

VEF1 vs tabagismo r=0,25 p=0,11 

Tabela 3: Correlação entre CVF, VEF1 e tabagismo, considerando os grupos controle 
(GC) e grupo treinado (GT), n=19. 

CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado no primeiro 

segundo 
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resultados mostram que houve um aumento significativo nos valores das 

variáveis CVF e VEF1 na condição pós-treinamento. 

 

 

Figura 8: Valores relativos obtidos da CVF do grupo controle (GC), n=09 e grupo 

treinado (GT), n=10, pré e pós-período de treinamento. 

 

 

 

 GC Pré                      GC Pós              GT Pré                       GT Pós  

p<0,05 

p<0,05 
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Figura 9: Valores relativos obtidos do VEF1 do grupo controle (GC), n=09 e grupo 

treinado (GT), n=10, pré e pós-período de treinamento. 

 

 

 

 

              p<0,05 

p<0,05 

GC Pré                     GC Pós              GT Pré                     GT Pós
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Figura 10: Valores relativos obtidos da razão CVF/VEF1 do grupo controle (GC), n=09 

e grupo treinado (GT), n=10, pré e pós-período de treinamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
       GC Pré               GC Pós                     GT Pré              GT Pós  



40 

 

5 DISCUSSÃO 

  A escolha do tema para a realização deste estudo baseou-se na 

influência negativa do comprometimento arterial coronariano sobre o sistema 

respiratório e na possibilidade de que o treinamento físico aeróbio pudesse ter 

efeitos benéficos sobre a função pulmonar de pacientes com DAC+. 

  Em virtude das variáveis estudadas sofrerem influência no que se refere 

às características dos voluntários, buscou-se estabelecer a homogeneidade 

entre os grupos, o que pode ser observado na semelhança entre idade e 

características antropométricas.  

 Em relação à avaliação espirométrica, os resultados mostram que os 

voluntários apresentavam redução da CVF e VEF1 em relação aos valores 

preditos, sugerindo impacto negativo da doença sobre a função pulmonar e 

corroboram os descritos por Bates (1989) que refere existir relação entre 

disfunção cardíaca e comprometimento da função pulmonar.  

 Em virtude desta relação entre comprometimento coronariano e função 

pulmonar, na literatura são encontradas publicações referindo que as variáveis 

respiratórias podem ser utilizadas como preditoras de eventos coronarianos, 

(Friedman, Klatsky e Segelaub,1976; Engstrom et al., 2002), bem como os 

achados de Schroeder et al. (2003) que ao analisaram a relação existente entre 

a função pulmonar e a mortalidade cardiovascular observaram que a 

diminuição do VEF1, pode ser um indicador de mortalidade por doença 

cardíaca. Ainda, Sin e Man (2005) afirmam que o decréscimo do VEF1 é um 

indicador de morbimortalidade futura, independente do tabagismo.  

           A função pulmonar, avaliada pela CVF e pelo VEF1 apresentou-se 

abaixo do predito para ambos os grupos estudados, e as mesmas 
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apresentaram fraca correlação com o tabagismo, sem significância estatística. 

Nesse contexto, os resultados sugerem uma relação entre redução da função 

pulmonar e DAC, o que é concordante com os resultados de Speizer et al. 

(1989) e Hole et al. (1996), onde os autores categorizaram o VEF1 em quintiis e 

demonstraram que indivíduos com VEF1 no quintil mais baixo, ou seja, VEF1 

entre 75% a 80% do predito, tinham um incremento de 75% no risco de 

mortalidade cardiovascular quando comparados com aqueles com VEF1 no 

quintil mais alto, e observaram que, mesmo entre os indivíduos não fumantes 

esta relação se mantinha, indicando que a redução da função pulmonar, 

independe do tabagismo, é um significante marcador de mortalidade 

cardiovascular. Os achados possivelmente se justificam pela existência de um 

processo inflamatório sistêmico, o qual afeta os sistemas cardiovascular e 

respiratório (Kaminsky et al., 2010). 

 Com o intuito de reduzir os efeitos deletérios do processo 

aterosclerótico, propostas de tratamento não farmacológicas tem sido 

utilizadas, como os programas de reabilitação cardiovascular, com destaque na 

terapia baseada no exercício físico, sendo essa considerada a principal 

estratégia destes programas (Stone et al., 2001; Taylor et al., 2004). 

 O interesse científico em relação à prescrição do treinamento físico 

aeróbio (TFA) como medida terapêutica para patologias relacionadas ao 

sistema cardiovascular tem aumentado (Pedersen, Saltin, 2006; Kasapis, 

Thompson, 2005). No entanto, as descrições a respeito de adaptações sobre o 

sistema respiratório são incipientes. Nesse sentido, a presente investigação, 

além de avaliar a função pulmonar de pacientes com DAC+, propôs um 
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programa de TFA supervisionado, com a hipótese de que o mesmo promoveria 

adaptações positivas sobre a função pulmonar nesta população. 

 Os resultados mostraram que após quatro meses de TFA houve um 

aumento significativo dos valores da CVF e do VEF1 (p<0,05), demonstrando 

melhora da função pulmonar, o que não foi observado no GC (p>0,05). Quando 

comparado os valores da condição pós-treinamento, observa-se que o GT 

apresentou maiores valores que o GC, o que reforça a hipótese de que a 

melhora da função pulmonar do GT está relacionada aos efeitos do exercício 

físico. Esses achados são concordantes com os de Zielinska et al.,(2006), 

estudando pacientes com insuficiência cardíaca congestiva, os quais 

observaram relação positiva entre exercício físico e função pulmonar. Segundo 

McArdle, Katch e Katche (2008), o TFA estabiliza o meio interno, acarretando 

menor ruptura do equilíbrio hormonal e ácido-básico corporal, promovendo 

melhora nos níveis de enzimas aeróbias e na capacidade oxidativa da 

musculatura respiratória, contribuindo no aprimoramento da função dos 

músculos ventilatórios. 

 Considerando que é referida na literatura a existência de relação 

entre marcadores inflamatórios e DAC (Ridkler et al., 2002) e também relação 

entre redução da função pulmonar e eventos coronarianos (Engstrom et al., 

2002; Sin, Man, 2005), a possível justificativa para o aumento da função 

pulmonar após o programa de exercícios físicos supervisionado também pode 

estar relacionada ao fato do TFA promover melhora da função endotelial, visto 

que diversos estudos que avaliaram marcadores inflamatórios e lesão 

endotelial demostraram efeito positivo do treinamento físico sobre esses 
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marcadores (Smith, 2001; Panagiotakos et al., 2005; Kasapis e Thompson, 

2005; Kaminsky et al.,2010). 

 Apesar da presente investigação, apresentar como limitação não ter 

avaliado marcadores inflamatórios, entretanto, é possível nos respaldar na 

literatura e hipotetizar que os benefícios do exercício físico sobre a função 

pulmonar dos pacientes estudados, estejam relacionados à redução do 

processo inflamatório sistêmico, uma vez que pesquisas demonstram que o 

TFA a longo prazo promove redução de citocinas aterogênicas e elevação de 

citocinas ateroprotetoras reduzindo dessa forma os marcadores inflamatórios 

associados à disfunção endotelial (Smith et al, 1999; Adamapoulos et al, 2001; 

Lakka et al., 2005; Panagiotakos et al, 2005; Kasapis, Thompson, 2005 

Handschin e Spiegelman, 2008).  

 Outra possível justificativa para os resultados encontrados no 

presente estudo, pode estar relacionada ao fato de que a prática de atividade 

física está associada ao decréscimo dos fatores de risco modificáveis para 

DAC (Nagoya et al., 2001; Panagiotakos et al, 2005). A RC com ênfase no 

exercício parece estar associada à redução do colesterol total (Yu et al., 2003), 

além da redução da PA sistólica (Taylor et al., 2004). Entretanto, considerando 

a relação entre função pulmonar, exercício físico e fatores de risco, pouco se 

encontra descrito na literatura. Kaminsky et al., 2010, estudaram o efeito de um 

programa de RC sobre a função pulmonar, o qual incluiu 12 semanas de 

exercício físico, e observaram que os pacientes que mais perderam massa 

corpórea foram os que apresentaram maiores valores espirométricos após o 

término do protocolo, sugerindo que a melhora da função pulmonar pode estar 

relacionada à redução do fator de risco obesidade.   
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 Os resultados deste estudo são promissores, mas algumas 

limitações não devem ser negligenciadas. A dosagem de marcadores 

inflamatórios poderia ter sido realizada e relacionada à função pulmonar, com o 

objetivo de verificar a presença ou não de processo inflamatório sistêmico e 

sua resposta frente ao treinamento físico, bem com associação da função 

pulmonar e fatores de risco para DAC.  

 Assim, mais estudos devem ser conduzidos no sentido de se obter 

maiores informações sobre o efeito do treinamento físico aeróbio sobre a 

função pulmonar de pacientes com DAC.  
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6 CONCLUSÃO 

 Com base no exposto, podemos concluir que houve um aumento 

significativo nos valores da CVF e VEF1 após quatro meses de treinamento 

físico aeróbio, sugerindo efeitos benéficos do exercício físico sobre a função 

pulmonar de pacientes com DAC+. 
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 International Physical Activity Questionarie (IPAQ), versão 6 
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QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (versão 6) 

Nome: ___________________________________________________________ 

Data: _____ / ____ / _______ Idade : ___________  

Sexo: F ( ) M ( ) 

Ocupação: __________________  Cidade: ________________ 

Nós queremos saber quanto tempo você gasta fazendo atividade física em uma 
semana NORMAL. Por favor responda cada questão mesmo que considere que 
não seja ativo.  Para responder considere as atividades como meio de 
transporte, no trabalho, exercício e esporte. 

 

1a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades LEVES ou 
MODERADAS por pelo menos 10 minutos, que façam você suar POUCO ou 
aumentam LEVEMENTE sua respiração ou batimentos do coração, como nadar, 
pedalar ou varrer: 

(a) _____ dias por SEMANA 

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder 

 

1b. Nos dias em que você faz este tipo de atividade, quanto tempo você gasta fazendo 
essas atividades POR DIA? 

(a)_____ horas _____ minutos 

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder 

 

2a . Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades VIGOROSAS 
por pelo menos 10 minutos, que façam você suar BASTANTE ou aumentem MUITO 
sua respiração ou batimentos do coração, como correr e nadar rápido ou fazer jogging: 

(a) _____ dias por SEMANA 

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder 
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2b. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo você gasta fazendo 
essas atividades POR DIA? 

(a)_____ horas _____ minutos 

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder 

 

ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO 

1a. Atualmente você trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 

Sim ( ) Não ( ) 

1b. Quantos dias de uma semana normal você trabalha? 

______ dias 

 

Durante um dia normal de trabalho, quanto tempo você gasta: 

1c . Andando rápido: _____ horas ______ minutos 

1d. Fazendo atividades de esforço moderado como subir escadas ou carregar pesos 
leves: ____ horas ____ minutos 

1e. Fazendo atividades vigorosas como trabalho de construção pesada ou trabalhar 
com enxada, escavar:  ___ horas_____ minutos 

 

ATIVIDADE FÍSICA EM CASA 

Agora, pensando em todas as atividades que você tem feito em casa durante uma 
semana normal: 

2a . Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades dentro da sua casa 
por pelo menos 10 minutos de esforço moderado como aspirar, varrer ou esfregar: 

(a) _____ dias por SEMANA 

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder 

2b. Nos dias que você faz este tipo de atividades quantotempo você gasta fazendo 
essas atividades POR DIA?  

_______ horas _____ minutos 
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2c. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades no jardim ou quintal 
por pelo menos 10 minutos de esforço moderado como varrer, rastelar, podar: 

(a) _____ dias por SEMANA 

 (b) Não quero responder 

(c) Não sei responder 

2d. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo você gasta POR DIA? 

_______ horas _____ minutos 

 

2e. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades no jardim ou quintal 
por pelo menos 10 minutos de esforço vigoroso ou forte como carpir, arar, lavar o 
quintal: 

(a) _____ dias por SEMANA 

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder 

 

2f. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo você gasta POR DIA? 

_______ horas _____ minutos. 

 

 

ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 

Agora pense em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma 
semana normal. 

3a. Em quantos dias de uma semana normal você caminha de forma rápida por pelo 
menos 10 minutos para ir de um lugar para outro? (Não inclua as caminhadas por 
prazer ou exercício) 

(a) _____ dias por SEMANA 

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder 
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3b. Nos dias que você caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA 
você gasta caminhando? (Não inclua as caminhadas por prazer ou exercício) 

_______ horas _____ minutos. 

 

3c. Em quantos dias de uma semana normal você pedala rápido por pelo menos 10 
minutos para ir de um lugar para outro? (Não inclua o pedalar por prazer ou exercício) 

(a) _____ dias por SEMANA 

(b) Não quero responder 

(c) Não sei responder 

 

3d. Nos dias que você pedala para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA 
você gasta pedalando? (Não inclua o pedalar por prazer ou exercício) 

_______ horas _____ minutos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE I: 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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Faculdade de Ciências da Saúde 

Programa de Mestrado em Fisioterapia   

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – ETAPA 2 

 

 “AVALIAÇÃO DOS MARCADORES INFLAMATÓRIOS, POLIMORFISMOS 
GENÉTICOS E VARIÁVEIS CARDIOVASCULARES E VENTILATÓRIAS EM 
PACIENTES COM FATORES DE RISCO PARA DOENÇA ARTERIAL 
CORONARIANA” 

COORDENADORA DO PROJETO: PROFa. DRa. ESTER DA SILVA 

PESQUISADORES: Vandeni Clarice Kunz, Raquel Bressan de Souza, Taís Mendes de 
Camargo. 

LOCAL DO DESENVOLVIMENTO DO PROJETO: Hospital dos Fornecedores de Cana de 
Piracicaba, Clínica de Fisioterapia (centro) e no Laboratório de Pesquisa em Fisioterapia 
Cardiovascular e de Provas Funcionais no campus Taquaral da Universidade Metodista de 
Piracicaba – UNIMEP.   

 Essa pesquisa é de caráter científico com objetivo de avaliar os marcadores 
inflamatórios, as variáveis cardiovasculares, ventilatórias e metabólicas e polimorfismos 
genéticos em uma população com fatores de risco para doença arterial coronariana (DAC) ou 
DAC estabelecida.  

Após os voluntários receberem todo atendimento de rotina do hospital, para o exame de 
cateterismo cardíaco, os mesmos serão encaminhados à Clinica de Fisioterapia da UNIMEP, 
para uma avaliação fisioterapêutica e a partir do diagnóstico dos exames serão realizadas 
medidas de pressão arterial (PA), registros da freqüência cardíaca (FC) a cada batimento 
cardíaco a partir da utilização de um monitor cardíaco onde será colocada uma cinta na região 
do tórax. Os registros da freqüência cardíaca e da pressão arterial serão realizados nas 
condições de repouso deitado, sentado, durante a manobra respiratória. Já a avaliação da 
capacidade funcional do coração e do pulmão será realizada a partir de teste ergométrico e 
ergoespirométrico 30 dias após o exame de cateterismo cardíaco. 

O projeto será desenvolvido desde o momento da realização do cateterismo cardíaco, no 
Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba, localizado à Rua Barão de Valença, 716, Vila 
Rezende, e a avaliação da Fisioterapia será na Clínica de Fisioterapia da UNIMEP localizada à 
Rua Ulhôa Cintra, 85, Centro e o exame de teste ergométrico será realizado na Clínica de 
Cardiologia Tricórds, e os testes ergoespirométrico e registro da freqüência cardíaca, prova de 
função pulmonar e força muscular respiratória serão realizados no Laboratório de Pesquisa em 
Fisioterapia Cardiovascular e Provas Funcionais no Campus Taquaral, UNIMEP, localizado na 
Rodovia do Açúcar, km 156. 

Todos os sujeitos participantes receberão um diagnóstico do seu estado geral, através 
dos exames já mencionados que serão fornecidos pelos pesquisadores. Esses exames 
objetivam também e identificação ou não de qualquer manifestação clinica ou eventual patologia 
que contra-indique a participação no projeto, evitando-se assim riscos que comprometam a 
saúde dos voluntários. Além do mais a avaliação e caracterização do comportamento das 
respostas cardiorrespiratórias estudadas permitirá avaliar a relação entre os marcadores 
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inflamatórios, as variáveis cardiovasculares, ventilatórias e metabólicas e polimorfismos 
genéticos nesses voluntários.  

Para os pacientes que aceitarem participar do programa de reabilitação cardiovascular, serão 
aplicados exercícios físicos de membros superiores e inferiores, de caminhadas e de treinamento em 
bicicleta e/ou esteira, com registros da PA e da FC durante todas as sessões de treinamento.  Serão 
sugeridas 3 sessões semanais de fisioterapia com duração de 1 hora cada sessão. 

Os riscos serão minimizados tendo em vista que todos os exames iniciais (bioquímicos de 
sangue e cateterismo cardíaco) serão realizados pelos médicos da Unidade Hemodinâmica do 
Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba. Já os demais exames clínicos e testes 
ergométricos serão realizados no Laboratório de Pesquisa em Fisioterapia Cardiovascular e Provas 
Funcionais da UNIMEP. Os voluntários desta pesquisa serão submetidos a um teste de esforço físico 
sub-máximo, máximo ou sintoma limitante (teste ergométrico) e estarão sujeitos aos desconfortos 
ligados à execução deste, como cansaço, falta de ar, dor no peito, sendo mínima as chances de 
ocorrerem complicações de difícil controle clínico. Porém, esses riscos serão minimizados, pois o 
teste será realizado na presença de médico cardiologista e de uma equipe com experiência em 
intercorrências clínicas cardiovasculares durante atividades de esforço. 

 Todos os voluntários têm a garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou dúvida 
a cerca dos procedimentos, riscos e benefícios e outros relacionados com a pesquisa. Tem 
ainda a liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar no 
estudo sem que isso traga penalização ou prejuízo algum. 

 Os voluntários serão assegurados de que não serão identificados e que será mantido o 
caráter confidencial de todas as informações obtidas durante as avaliações laboratoriais que 
serão mantidas em sigilo e não poderão ser consultadas por pessoas leigas, sem a autorização 
dos mesmos. As informações assim obtidas, no entanto, poderão ser usadas para fins de 
pesquisa científica, desde que a privacidade seja sempre resguardada. 

 Em caso de os voluntários sofrerem algum dano causado pela pesquisa, receberá 
tratamento médico e Indenização por parte dos investigadores envolvidos na pesquisa.  

 Com relação aos gastos às despesas dos passes de transporte coletivo, os voluntários 
serão ressarcidos com o valor correspondente. 

Após ler e ter recebido informações e esclarecimentos sobre todos os procedimentos 
envolvidos na pesquisa e ciente dos meus direitos acima relacionados, voluntariamente eu, 
___________________________________________________________, nascido em  
_____/_____/_____, portador   do   RG   nº _______________________,  residente à 
______________________________________________________________ nº ___________, 
bairro __________________, CEP ____________________, Cidade ____________________, 
fone (      )  ______________________________, concordo em participar deste programa 
científico nos termos do projeto de pesquisa proposto pelo Laboratório de Pesquisa em 
Fisioterapia Cardiovascular e de Provas Funcionais da Faculdade de Ciências da Saúde da 
Universidade Metodista de Piracicaba  - SP. 

Piracicaba,          de                                  de 20     . 

 

 
 

Pesquisador: 

_______________________________________

_______________________________________

________ 

Data: 

______________________________________ 

Voluntário: 

_______________________________________

_______________________________________

________ 

Data: 

______________________________________ 


