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RESUMO 

 

SILVA, Daniela Stéfanie de Mendonça, SANTOS, Júlia Fontenele. Efeito da 

reabilitação cardiovascular na capacidade físico funcional de pacientes com 

insuficiência cardíaca: estudo piloto. 2018. 52f. Monografia (Graduação) – 

Universidade de Brasília, Graduação em Fisioterapia, Faculdade de Ceilândia. Brasília, 

2018. 

 

Introdução: A Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC) ocasiona redução da 

capacidade funcional de pacientes. Treinamentos físicos representam uma proposta para 

melhora desse quadro. A Short Physical Performance Battery (SPPB), surgiu como uma 

ferramenta favorável para mensurar o desempenho físico funcional através da 

combinação de testes de equilíbrio, velocidade de marcha e força muscular, porém ainda 

não foi explorada em pacientes com ICC após protocolos de reabilitação. Objetivo: 

Avaliar a viabilidade de um protocolo e os efeitos da reabilitação cardiovascular por 

meio de treinamento físico no desempenho físico funcional de indivíduos com ICC 

através da SPPB. Metodologia: Tratou-se de um estudo experimental com 

delineamento de ensaio clínico randomizado, comparando três grupos de indivíduos 

com ICC divididos em dois protocolos de reabilitação (grupo Treinamento Aeróbio de 

Alta Intensidade, grupo de Treinamento Resistido em Circuito) e um grupo controle. A 

análise descritiva foi realizada e as comparações das intervenções foram obtidas 

utilizando Kruskal-wallis. O software estatístico SPSS versão 22.0 foi utilizado e o 

nível de significância adotado foi de 5%. Resultados: Oito participantes preencheram 

os critérios de inclusão. As variáveis analisadas por meios dos scores da SPPB não 

demonstraram significância na mediana no comparativo entre grupos, porém observou-

se aumento do score da SPPB quando analisadas as médias por grupo, e com base em 

análises individuais dos participantes, para cada um dos testes para as variáveis 

velocidade de marcha e força muscular da SPPB. Conclusão: Por meio deste estudo 

piloto não foi possível observar melhora na capacidade físico funcional dos indivíduos 

com ICC que se submeteram aos protocolos de reabilitação. A exequibilidade e 

facilidade do protocolo expressaram sucesso do estudo piloto. 

 

Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca Congestiva; Reabilitação Cardíaca; Velocidade 

de Marcha; Força Muscular.   
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ABSTRACT 

 

SILVA, Daniela Stefanie de Mendonça, SANTOS, Julia Fontenele. Effect of 

cardiovascular rehabilitation on the functional physical capacity of patients with cardiac 

insufficiency: a pilot study. 2018. 52f. Monograph (Graduation) - University of Brasília, 

Graduation in Physiotherapy, Faculty of Ceilândia. Brasilia, 2018. 

 

Introduction: Congestive Heart Failure (CHF) causes a reduction in the functional 

capacity of patients. The life plan trainings for the proposed framework. A Short 

Physical Performance Battery (SPPB), has emerged as a favorable tool for measuring 

exercise through the combination of balloon testicles, gait velocity and muscle strength, 

but has not yet been explored in patients with CHF after. Objective: To evaluate the 

viability of a protocol and the effects of CHF through SPPB. Methodology: This was 

an experimental study with a randomized clinical trial design, comparing three groups 

of subjects with CHF divided into two rehabilitation protocols (High Intensity Aerobic 

Training group, Circuit Resistance Training group) and a control group. Descriptive 

analysis was performed and comparisons of the interventions were obtained using 

Kruskal-wallis. Statistical software SPSS version 22.0 was used and the level of 

significance adopted was 5%. Results: Eight participants met the inclusion criteria. The 

variables analyzed using the SPPB scores did not show any significant differences in the 

comparative average between groups, but when compared to the SPPB score, such as a 

gait speed and muscle strength variables of the SPPB. Conclusion: Through this pilot 

study it was not possible to observe an improvement in the functional physical capacity 

of individuals with CHF who underwent rehabilitation protocols. The feasibility and 

ease of the protocol expressed success in the pilot study. 

Key words: Congestive Heart Failure; Cardiac Rehabilitation; Walking Speed; Muscle 

Strength. 
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1- INTRODUÇÃO 

A Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC) é uma síndrome de caráter sistêmico, 

definida como uma disfunção cardíaca que ocasiona suprimento sanguíneo inadequado 

para as demandas metabólicas dos tecidos 
1
. Representa a principal causa de internação 

hospitalar, em torno de 21% das internações por doenças do aparelho circulatório e os 

dados demonstram que no ano de 2012 ocorreram 26.694 óbitos por ICC no Brasil 
2
.  

Pacientes com ICC frequentemente referem intolerância aos esforços e dispneia, 

sintomas estes que limitam a capacidade funcional 
3
 esta está ligada capacidade de 

realizar algo com os próprios meios de modo satisfatórios para o desempenho das 

tarefas 
4
. Melhorar este quadro, treinamentos físicos se apresentam como uma proposta 

podendo induzir adaptações morfofuncionais como equilíbrio, velocidade da marcha e 

força muscular 
 5,6,7

. 

Dentre as modalidades de treinamento físico existentes o treinamento aeróbio 
8
 e 

resistido 
9
 são comumente empregados em programas de reabilitação. Em relação ao 

treinamento aeróbio, a modalidade de alta intensidade (TAAI) tem ganhado espaço 

devido sua proposta de redução do tempo dedicado ao exercício e variedade de 

benefícios fisiológicos, suficientes para benefícios cardiorrespiratórios e 

musculoesqueléticos 
10 

, já tendo se mostrado capaz de reduzir morbidade e prolongar a 

sobrevida 
11

. Tais resultados reforçam a importância de se explorar a funcionalidade 

desses indivíduos.  

A fim de mensurar a funcionalidade, a Short Physical Performance Battery (SPPB), 

desenvolvida por Jack M. Guralnik e validada no Brasil por Nakano 
12, 13

, surgiu como 

uma importante ferramenta para mensurar o estado de desempenho físico funcional, 

calculado de forma indireta por meio da combinação de dados do teste de equilíbrio 

estático em pé, velocidade da marcha em passo habitual e força muscular de membros 

inferiores 
14,15

. A associação desses proporciona informações sobre a função física, 

considerada como válida e capaz de predizer o desempenho global 
16

.
 
A SPPB já foi 

utilizada como preditor de função pulmonar anormal 
17

, identificar pacientes com 

Doença Pulmonar Obstrutiva crônica em risco de incapacidade 
18

 e avaliar o 

desempenho físico de idosos submetidos à cirurgia eletiva 
19

. Porém a escala nunca foi 

usada para avaliar o impacto de um programa de reabilitação ambulatorial em 

indivíduos com ICC em suas modalidades de treinamento. 

Explorar o efeito de programas de reabilitação sobre a funcionalidade na população 

ICC é de grande importância uma vez que este se relaciona com qualidade de vida, 
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recuperação de capacidade funcional e redução de mortalidade 
20

. Portanto, o objetivo 

do presente estudo piloto foi avaliar a viabilidade de um protocolo e os efeitos da 

reabilitação cardiovascular por meio de treinamento físico no desempenho físico 

funcional de indivíduos com ICC, verificando os efeitos sobre a força muscular, 

velocidade de marcha e equilíbrio pela SPPB. A hipótese do estudo é que os grupos 

submetidos às intervenções aumentem sua capacidade físico funcional pelos scores da 

SPPB, quando comparados ao grupo controle. 

 

2- METODOLOGIA 

2.1. Desenho do Estudo  

Tratou-se de um estudo experimental com delineamento de ensaio clínico 

randomizado, paralelo, comparando três grupos de indivíduos com ICC durante o 

período de 3 meses. Os grupos foram divididos de acordo com a intervenção, sendo G1 

grupo de Treinamento Aeróbio de Alta Intensidade (TAAI), G2 grupo de Treinamento 

Resistido em Circuito (TRC) e G3 Grupo Controle (GC). Todos os procedimentos 

envolvidos no estudo foram aprovados por comitê de ética da Universidade de Brasília 

– Faculdade de Ceilândia com parecer n° 2.554.560 emitido pela plataforma Brasil. E o 

estudo está registrado na plataforma REBEC com número de parecer RBR-668c8v-. 

 

2.2. Amostra  

A amostra foi composta de pacientes com ICC, de ambos os sexos, que preenchiam 

os seguintes critérios de inclusão: idade maior ou igual a 35 anos, de Brasília e região 

que se submeteram à avaliação de desempenho por meio da SPPB e assinaram um 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), que não realizaram nenhum tipo de 

atividade física nos últimos 6 meses, indivíduos não fumantes, ausência de doenças 

respiratórias, bem como de processo inflamatório ou infeccioso e lesão músculo 

tendínea ou osteoarticular, que desempenhasse limitação ao exercício. As medicações 

regulares aceitas foram apenas para controle de fatores cardiovasculares. 

Foram excluídos do estudo pacientes cujos prontuários estavam incompletos em 

relação à avaliação de risco da SPPB e/ou os pacientes que não tiveram disponibilidade 

para comparecer a reabilitação cardiovascular conforme o protocolo (dias da semana e 

horário) previsto. Pacientes que não cumpriram a periodização faltando mais que 25% 

das sessões foram excluídos. 
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2.3. Local do Estudo 

A avaliação inicial foi realizada no laboratório de fisiologia da Faculdade de 

Ceilândia – FCE, da Universidade de Brasília – DF no período de março de 2018. 

Enquanto o treinamento físico foi realizado no Ginásio Terapêutico do Centro de 

Ensino Médio número 4, da cidade de Ceilândia – DF no período de Julho à Outubro de 

2018.  

 

2.4. Variáveis e instrumentos do estudo  

As variáveis do presente estudo foram velocidade da marcha, equilíbrio e força 

muscular que juntas indicaram o desempenho físico funcional dos indivíduos. O 

instrumento para avaliação das variáveis foi a escala SPPB, aplicada antes e depois de 

um protocolo de reabilitação cardiovascular em pacientes com insuficiência cardíaca.  

A escala SPPB consiste em testes de equilíbrio, velocidade da marcha e de força 

muscular estimada de membros inferiores aplicados conjuntamente e nesta ordem 
20

. A 

pontuação para cada teste varia numa escala de zero (pior desempenho) a quatro pontos 

(melhor desempenho) 
21, 22

. Todos os testes devem ser demonstrados pelo examinador, 

que deve certificar-se de que o paciente esteja seguro para realizar cada movimento, 

sem riscos 
12, 21

. 

Para o teste de equilíbrio é solicitado que o paciente realize três posições diferentes, 

sendo elas: em pé com os pés juntos, em pé com um pé parcialmente à frente, em pé 

com um pé a frente do outro. Para cada posição, o paciente deve permanecer por 10 

segundos, pontuando assim 1 ponto (exceto na posição em pé com um pé a frente do 

outro, que são pontuados 2 pontos), caso ele não consiga a pontuação será 0. Assim, o 

teste de equilíbrio tem o valor de 4 pontos.  

Para o teste de velocidade de marcha solicita-se que o paciente caminhe em seu 

passo habitual por uma distância de 4 ou 3 metros, como adotado neste estudo. Se o 

tempo de realização da caminhada for maior que 6,52 segundos atribui-se 1 ponto, 

tempo entre 4,66 a 6,52 equivale a 2 pontos, entre 3,62 a 4,65 atribui-se 3 pontos, e 

tempo menor que 3,62 minutos equivale a 4 pontos. Assim, o teste de velocidade de 

marcha representa, no máximo, 4 pontos do teste total. O teste deve ser realizado 2 

vezes, considerando para a pontuação apenas o menor tempo de realização. 

O teste de força consiste em levantar-se da cadeira 5 vezes o mais rápido possível, 

sem apoio dos braços, e sem parar entre as repetições. Deve ser realizado um pré-teste 

garantindo a segurança de sua realização. O tempo deve ser cronometrado: se ele for de 

16,70 segundos é atribuído 1 ponto, para tempo entre 13,70 e 16,69 segundos a 
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pontuação é 2, tempo entre 11,20 e 13,69 segundos representa 3 pontos, e para tempo de 

11,19 segundos ou menos atribui-se 4 pontos. Portanto, a pontuação máxima do teste de 

força é de 4 pontos, caso haja falha no pré-teste deve-se interromper e pontuar 0.  

O escore total da SPPB é obtido pela soma de cada teste, variando de 0 a 12 pontos. 

Resultados entre 0 e 3 pontos indicam incapacidade ou desempenho muito ruim, 4 a 6 

pontos baixo desempenho, 7 a 9 pontos moderado desempenho, e 10 a 12 pontos 

indicam bom desempenho. 

 

2.5. Treinamento Físico  

O estudo foi composto por três grupos randomizados de intervenção: G1- grupo 

Treinamento Aeróbio de Alta Intensidade (TAAI), G2 - grupo de Treinamento Resistido 

em Circuito (TRC), G3 – Grupo Controle (GC). O treinamento dos grupos de 

intervenção por meio de exercício ocorreu 3 vezes por semana, com intervalo de pelo 

menos 24 horas entre as sessões até totalizar 36 sessões de treino. Os indivíduos do 

grupo controle foram orientados a continuar a seguir com suas atividades de vida diária 

normalmente, sem alteração da rotina, e convidados posteriormente ao término do 

período do protocolo experimental, para realização de treinamento físico, sem finalidade 

de pesquisa, mas eticamente como oportunidade de tratamento para os mesmos. 

Previamente à realização dos treinos, foi realizada a familiarização com os 

equipamentos da seguinte forma: para o TRC o indivíduo realizou 6 sessões de 

familiarização com 10 repetições com carga equivalente a 50% do 1RM, orientada em 

boa postura; para o TAAI o indivíduo foi orientado a realizar atividade em esteira ou 

bicicleta ergométrica por 30 minutos com frequência cardíaca (FC) dentro do 1° limiar 

aeróbico que indica FC em torno de 60 a 70% da FC máxima. Estes critérios 

colaboraram para que os voluntários executassem os movimentos com a melhor 

desenvoltura possível, sendo corrigido por fisioterapeutas durante o período de 

familiarização, bem como se adaptassem fisicamente aos estímulos de treinamento 

físico. 

Foram realizados alongamentos globais, antes de cada treinamento, por um período 

de 5 minutos e para o grupo TRC exercícios dinâmicos por mais 5 minutos totalizando 

10 minutos de aquecimento para estímulo muscular e redução dos riscos de lesão. Já 

para grupo TAAI após o alongamento o aquecimento era realizado em esteira ou 

bicicleta ergométrica por um período de 10 minutos.  

Quanto à metodologia TRC, foram eleitos exercícios de grandes grupos 

musculares: extensão de joelho, flexão de joelhos, leg press, peitoral, costas e elevação 
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de ombro. O teste de 1 repetição máxima (1RM) foi utilizado para mensuração da carga 

máxima de cada indivíduo em cada aparelho, para posteriormente determinar as cargas 

de TRC 
24

. As cargas do protocolo de TRC iniciaram à 60% de 1RM e aumentaram 

gradativamente ao longo das sessões até 80% 1RM, (intensidade entre moderada e 

intensa) respeitando sempre os princípios de adaptação e sobrecarga. Assim, foram 

realizadas inicialmente com 60% de 1RM 6 sessões de 6 a 12 repetições, seguidas de 

outras 6 sessões de 15 a 20 repetições em cada aparelho. O mesmo ocorreu para 70% e 

80% de 1RM, até totalizar 36 sessões. O treinamento ocorreu em formato de circuito, 

sendo repetido que cada estação era realizada 3 vezes com descanso de 1 minuto entre 

os exercícios. 

Já as cargas eleitas para execução de TAAI, que ocorreram em esteira ou bicicleta 

ergométrica em sessões alternadas, os pacientes iniciaram o protocolo a 60% VO2 

máximo (1º limiar anaeróbico) aumentando gradativamente até 95% VO2 máximo (2º 

limiar anaeróbico) ao longo das sessões. A intensidade durante o treinamento oscilou 

entre o primeiro limiar (60% - 70% da FC máxima) e o segundo limiar (90% a 95% da 

FC máxima), da seguinte maneira: nos primeiros 10 minutos de treinamento a FC 

deveria ficar no primeiro limiar, após isso o treinamento era realizado com alternância 

entre 4 minutos no segundo limiar e 3 minutos no primeiro, até completar 38 minutos de 

treinamento.  

 

2.6. Análise de dados e métodos estatísticos  

Análise descritiva foi usada para caracterização da amostra e explanação dos 

resultados. O teste de normalidade dos dados utilizado foi Shapiro Wilk, que apontou 

uma amostra não normal. As comparações ente os três grupos do estudo foram obtidas 

utilizando Kruskal-wallis. Todas as análises foram realizadas utilizando o software 

estatístico SPSS versão 22.0 (SPSS, Inc. Chicago, IL, EUA), e o nível de significância 

adotado de 5%. 

 

3- RESULTADOS  

Foram avaliados inicialmente 22 possíveis participantes e selecionados 8 para o 

estudo, que preencheram os critérios de inclusão. O fluxograma indica os indivíduos 

participantes desde o recrutamento até amostra de composição final do estudo.  
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Figura 1. Fluxograma CONSORT do protocolo experimental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A tabela 1 ilustra a caracterização da amostra dos indivíduos com ICC que 

participaram do protocolo de reabilitação cardiovascular nos grupos de treinamentos 

aerobio de alta intensidade, treinamento resistido em circuito e grupo controle.  

 

Avaliados para elegibilidade  

(n= 22) 

Randomizados 

 (n= 11) 

Excluídos (n= 11)  

 Não atenderam aos critérios de inclusão 

Alocação 

 

Alocação para grupo 

intervenção TRC (n= 4) 

Alocação para grupo 

intervenção TAAI (n= 3) 

 

Alocação para GC  

(n= 4) 

 

Seguimento 

 

Perda de seguimento 

devido à 

indisponibilidade de 

horário (n= 1) 

Perda de seguimento 

devido à 

indisponibilidade de 

horário (n= 1) 

Perda de seguimento 

devido à 

indisponibilidade de 

horário (n= 1) 

Análise 

 

Analisados TRC (n= 3) Analisados GC (n= 3) Analisados TAAI (n= 2) 

Legenda: TAAI (treinamento aeróbio alta intensidade), TRC (treinamento resistido em circuito), GC (grupo 

controle). 
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Tabela 1.  Caracterização da amostra de indivíduos com insuficiência cardíaca de 

Brasília e região que participaram do protocolo de estudo.  

Características Demográficas e Clínicas Basais 

N total = 8 

Gênero masculino, n (%) 7 (87,5%) 

Idade (anos), média ± DP 54,88 ± 6,128 

Peso (kg), média ± DP 77,031 ±17,0910 

Altura (cm), média ± DP 169,50 ± 9,87 

IMC, média ± DP 26,412 ± 4,7009 

Procedimento cirurgico, média ± DP 1,25 ± 0,463 

Fração de ejeção > 50%, n (%) 3 (37,5%) 

 Fração de ejeção < 50%, n (%) 5 (62,5%) 

Classe Funcional (NYHA), n (%)  

I 4 (50%) 

II 2 (25%) 

III 2 (25)% 

Doença cardíaca estrutural, n (%)  

Doença de Chagas 1 (12,5%) 

Cardiopatia isquêmica 7 (87,5%) 

Comorbidades associadas, n (%)  

Hipertensão arterial sistêmica 6 (75)% 

Diabetes 2 (25)% 

Dislipidemia 4 (50)% 

Medicamentos em uso, n (%)  

Antiplaquetários 4 (50%) 

Anticoagulantes 1 (12,5%) 

Diurético 6 (75%) 

IECA 7 (87,5%) 

Betabloqueador adrenérgico 6 (75%) 

Estatina 6 (75%)% 

Antidiabético 2 (25%) 

Antiacidez estomacal 2 (25%) 

Antiarrítmico 1 (12,5%) 

 

Legenda: DP: desvio padrão; IMC: Índice de massa corpórea; NYHA: New York Heart Association; 

IECA: Inibidor da enzima de conversão de angiotensina; Dados expressados em média, desvio padrão e 

percentil. 

 

A amostra foi composta predominantemente por homens (87,5%), e a média de 

idade foi de 54,88 anos para ambos os sexos.  Em relação à doença cardíaca estrutural a 

predominante na amostra foi a da amostra possuia Cardiopatia isquêmica (87,5%). Entre 

as comorbidades associadas podemos destacar a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 
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como a mais prevalente, presente em 6 indivíduos, ou seja, 75% da amostra. Quanto ao 

uso de medicamento, os Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) são 

os mais utilizados, representado pelo percentual de 87,5% dos participantes que compoe 

a amostra. 

A figura 2 ilustra a pontuação no score total, caracterizado pelo somatório dos 

testes de equilíbrio, velocidade de marcha e força muscular, de cada indivíduo incluído 

no estudo. 

Figura 2. Análise individual dos efeitos da reabilitação cardiovascular no score 

total da SPPB em pacientes com insuficiência cardíaca. 

 

Legenda: TAAI (treinamento aeróbio alta intensidade), TRC (treinamento resistido em circuito), GC (grupo 

controle). Dados apresentados em score da SPPB. Os escores da escala variam de 0 a 12. 

 

Conforme expresso na Figura 2, ao analisar descritivamente o score total de cada 

participante observa-se maior aumento do score principalmente dos indivíduos que 

pertenciam  aos grupos TAAI e TRC.  

A Figura 3 expressa os valores médios do teste de levantar da cadeira por grupo de 

alocação. 
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Figura 3. Efeitos da reabilitação cardiovascular em pacientes com Insuficiência 

Cardíaca no tempo do teste de força muscular da SPPB. 

 

Legenda: TAAI (treinamento aeróbio alta intensidade), TRC (treinamento resistido em circuito), GC 

(grupo controle). Dados apresentados em média.  

 

Segundo a análise descritiva expressa na Figura 3, pode ser notada uma redução 

mais expressiva no tempo de realização do teste de levantar-se da cadeira, quando 

analisadas as médias dos grupos intervenção, com maior redução no grupo de 

treinamento resistido em circuito. 

A Figura 4 mostra a pontuação de cada individuo do estudo no domínio de força. 

Figura 4. Análise individual dos efeitos da reabilitação cardiovascular no score do 

teste de força muscular em pacientes com insuficiência cardíaca. 

 

 Legenda: TAAI (treinamento aeróbio alta intensidade), TRC (treinamento resistido em circuito), GC 

(grupo controle). Dados apresentados em score da SPPB. Os escores do teste variam de 0 a 4. 
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Para o teste de levantar-se da cadeira, expresso na figura 4, que estima a força 

muscular de MMII, também foi observada melhora individual dos participantes do 

protocolo de reabilitação. Dois participantes do grupo controle mantiveram sua 

pontuação. 

Quanto aos resultados referentes ao equilíbrio, ao analisar os scores por grupo e por 

participante neste domínio da escala, não houve mudanças uma vez que 87,5% da 

população do estudo pontuaram o máximo permitido na avaliação pré-reabilitação e 

permaneceram com sua pontuação após o protocolo. 

Já a Figura 5 expressa os valores médios de velocidade de marcha segundo os 

grupos de alocação dos participantes. 

Figura 5. Efeitos da reabilitação cardiovascular em pacientes com Insuficiência 

Cardíaca no tempo do teste de velocidade de marcha da SPPB. 

 

Legenda: TAAI (treinamento aeróbio alta intensidade), TRC (treinamento resistido em circuito), GC 

(grupo controle). Dados apresentados em média. 

 

Conforme mostrado na Figura 5, quando analisadas descritivamente as médias do 

tempo gasto para a realização do teste de velocidade de marcha, o grupo TAAI mostrou 

maior redução do tempo de realização do teste. 

A Figura 6 ilustra a pontuação no domínio de velocidade de marcha de cada 

individuo incluído no estudo. 
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Figura 6. Análise individual dos efeitos da reabilitação cardiovascular no score do 

teste de velocidade de marcha em pacientes com insuficiência cardíaca. 

 

Legenda: TAAI (treinamento aeróbio alta intensidade), TRC (treinamento resistido em circuito), GC 

(grupo controle). Dados apresentados em score da SPPB. Os escores do teste variam de 0 a 4. 
 

Segundo a Figura 6, para o domínio velocidade de marcha percebemos um aumento 

do score de 5 participantes incluídos no protocolo de reabilitação. Dois dos três 

participantes do grupo controle mantiveram seu score.  

As variáveis analisadas por meios dos scores da SPPB estão apresentadas na tabela 

2. 
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Tabela 2. Comparação da funcionalidade pela SPPB dos pacientes com insuficiência 

cardíaca submetidos aos grupos do estudo. 

Variáveis SPPB 

 

TAAI 

 

TRC 

 

GC Valor de P 

 Média 

(Min – Máx) 

Média 

(Min – Máx) 

Média 

(Min – Máx) 

 

 Pré Pós Pré Pós Pré Pós  

Equilíbrio 
4 

 (4 – 4) 

 

4 

(4 – 4) 

 

3,6 

(3 – 4) 

4 

(4 – 4) 

4 

(4 – 4) 

4 

(4 – 4) 
1,000 

Velocidade da Marcha 
3 

 (3 - 3) 

4 

(4 – 4) 

3,3 

(3 – 4) 

4 

(4 – 4) 

3,3 

(3 – 4) 

3,6 

(3 – 4) 
0,435 

Força 
2 

 (2 - 2) 

3,5 

(3 - 4) 

1,3 

(1- 2) 

3,3 

(3 – 4) 

3 

(2 – 4) 

3,6 

(3 – 4) 
0,747 

Total 
9 

 (9 – 9)  

11,5  

(11 – 12) 

 

8,3 

(7 – 9) 

 

11,3 

(11 – 12) 

10, 3 

 (9 – 11) 

11,3 

(11 – 12) 
0,925 

Legenda: TAAI (treinamento aeróbio alta intensidade), TRC (treinamento resistido em circuito), GC 

(grupo controle). SPPB (Short Physical Performance Battery), Min (mínimo), Máx (maximo). Dados 

apresentados em média. Teste de Kruskal-Wallis. Valor de p = 0,05. 
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As variáveis analisadas por meios dos scores da SPPB apresentadas na tabela 2, não 

demonstraram diferença estatística nos valores médios no comparativo entre os grupos 

presentes no estudo. 

Com tudo o presente estudo mostrou a viabilidade dos seus protocolos de avaliação 

e de treinamento físico uma vez que foi de fácil aplicabilidade e bem tolerados pelos 

participantes incluídos na pesquisa. 

4- DISCUSSÃO 

O principal achado do presente estudo não mostrou efeitos positivos na capacidade 

físico funcional mensurada pela SPPB de indivíduos que realizaram reabilitação 

cardíaca por meio treinamentos físicos TAAI e TRC. Tais resultados podem ter ocorrido 

devido ao baixo n amostra que limitou a comparação entre os grupos. Entretanto, a 

análise descritiva revelou um maior destaque para as variáveis velocidade de marcha e 

força muscular nos grupos intervenção quando comparados ao grupo controle, traduzido 

pelo aumento nos scores da SPPB.   

A exemplo disso, em relação a variável força muscular, nos grupos de treinamento, 

tanto TRC quanto TAAI, todos os pacientes obtiveram aumento em seus scores, quando 

analisados descritivamente, em comparação ao grupo controle, no qual dois dos três 

indivíduos mantiveram seus scores. É importante ressaltar que força muscular de suma 

importância, pois está relacionada com melhor prognóstico no quadro de insuficiência 

cardíaca 
5
. Além disso, os efeitos e as adaptações fisiológicas do exercício podem 

contribuir para a manutenção da saúde 
5
, a manutenção de boa capacidade funcional e 

para atingir qualidade de vida satisfatória nessa população 
23

. Ainda, reduções da força e 

da resistência muscular contribuem para aumento do risco de lesões por quedas e 

dificulta as atividades de vida diária 
5
.  

Embora este estudo não tenha demonstrado resultados para variável força muscular 

entre os grupos estudados, com a análise descritiva houve aumento nos scores da SPPB, 

então pode ser que com uma maior amostra seja verificado resultado para esta variável, 

isso porque treinamentos físicos já tem demonstrado melhorar força. Embora nesses 

protocolos a SPPB ainda não tenha sido empregada como instrumento de avaliação, o 

estudo de Miche et al.,2008 realizado com 285 pacientes com ICC, de ambos os sexos, 

encontrou melhora significativa na força muscular e na velocidade de marcha avaliadas 

por teste de 1 RM e Teste de caminhada de 6 minutos respectivamente 
24

.  

Em relação a variável equilíbrio, o presente estudo não mostrou diferença nos 

resultados entre os momentos de pré e pós reabilitação. Uma hipótese para isso é que 
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mesmo antes da intervenção, grande parte dos participantes já apresentavam um bom 

desempenho (bom score) e permaneceram assim ao final do protocolo. Diferentemente 

de Kenneth e Behm, 2015 que encontraram achados positivos no treinamento resistido 

no equilíbrio, estabilidade de marcha e força, quando comparados com o grupo controle. 

Seus achados sugerem que exercícios de força contribuem para um melhor equilíbrio e 

marcha nas mulheres com idade superior ou igual a 57 anos 
27

.  Para a população ICC 

ainda são necessários mais estudos com essa variável para melhores resultados, uma vez 

que melhorar equilíbrio é importante para redução de risco de quedas e grau de 

dependência do indivíduo, que leva a limitação em atividades de vida diária 
7
.  

 Em relação a variável velocidade de marcha, nossos achados apontam que o 

treinamento a que o grupo TAAI foi submetido parece ser o mais eficaz, quando 

analisado descritivamente, já que todos os participantes alocados neste grupo 

apresentaram aumento do score da SPPB. Já do grupo TRC um participante manteve o 

score pré e pós o protocolo de reabilitação. O grupo TAAI foi submetido a treinamentos 

em esteiras ergométricas, envolvendo assim o movimento de caminhar, podendo 

justificar a melhores resultados em relação ao outro grupo intervenção e ao grupo 

controle. Velocidade de marcha é um fator importante, pois é considerado um preditor 

de fragilidade em diversas populações 
26

. Ainda, o déficit de força pode ocasionar 

redução da velocidade da marcha e aumentar o risco de quedas, sendo a redução na 

velocidade de marcha uma estratégia compensatória para assegurar a estabilidade 
26

. 

Mais uma vez justificando a importância dos treinamentos físicos.  

Como limitação do presente estudo está o n amostral reduzido, que mesmo se 

tratando de um estudo piloto limitou a comparação entre os grupos. Entretanto, 

conforme esperado para um estudo piloto, o presente protocolo de pequena escala foi 

capaz de testar e reproduzir os meios e métodos planejados para um estudo, que serão 

encontrados na coleta de dados definitiva com a amostra completa 
29

. Apesar disso, o 

estudo permitiu observar um aumento no score total da SPPB, dado pela soma dos 

testes de equilíbrio, velocidade de marcha e força muscular, dos cinco participantes 

alocados nos grupos de intervenção.  

Entre as vantagens observadas em utilizar a escala SPPB, pode-se destacar sua 

objetividade, praticidade em sua execução, e a baixa necessidade de recursos para sua 

realização (necessitando apenas de uma cadeira e um espaço com 3 ou 4m). Além disso, 

sua aplicabilidade é rápida, com duração estimada de 5 a 7 minutos neste estudo. Outros 

estudos sugerem durações entre 5 e 15 minutos 
12,29

. Outra vantagem da aplicação da 
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SPPB neste estudo foi a boa tolerância dos pacientes aos teste de equilíbrio, velocidade 

de marcha e levantar da cadeira. 

 

5- CONCLUSÃO  

Por meio deste estudo piloto não foi possível observar melhora na capacidade físico 

funcional dos indivíduos com ICC que se submeteram aos protocolos de Treinamento 

Resistido em circuito e Treinamento Aeróbio de Alta Intensidade.  A exequibilidade e 

facilidade do protocolo expressaram sucesso do estudo piloto, sendo necessário uma 

maior amostra para atender à hipótese do estudo. 
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7 - ANEXOS  

ANEXO A – NORMAS DA REVISTA CIENTÍFICA 

 

 

ISSN 0066-782X versão 

impressa 

ISSN 1678-4170 versão 

online 

INSTRUÇÕES AOS AUTORES 

 Objetivo e política editorial 

 Preparação de originais 

Objetivo e política editorial 

 

ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA (Arq Bras Cardiol), revista 

da Sociedade Brasileira de Cardiologia, publica artigos sobre temas cardiovasculares, 

após análise por seu Conselho Editorial. Arq Bras Cardiol é uma publicação mensal, 

catalogada no Cumulated Index Medicus, National Library of Medicine, Bethesda, 

Maryland, USA. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade 

do trabalho não ter sido previamente publicado nem estar sendo analisado por outra 

revista. Os manuscritos devem ser inéditos, ter sido objeto de análise de todos os 

autores. Artigos aceitos para publicação passam a ser propriedade da revista, não 

podendo ser reproduzidos sem consentimento por escrito. 

Só serão encaminhados ao Conselho Editorial os artigos que estejam rigorosamente 

de acordo com as normas abaixo especificadas. 

 

  

 

Normas para Publicação 

 POR QUE PUBLICAR NA REVISTA ABC CARDIOL? 

 Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (ABC Cardiol) são uma publicação 

mensal da Sociedade Brasileira de Cardiologia; 

 É considerada o principal veículo de divulgação das pesquisas cardiovasculares 

brasileiras; 

 Missão: Divulgar o conteúdo de pesquisas científicas nacionais e 

internacionais na área de doenças cardiovasculares; promover o debate científico na 

área de doenças cardiovasculares através da publicação de artigos de revisão, pontos 

de vista, editoriais, cartas e outros; e veicular diretrizes e normatizações científicas da 

SBC. 

 Está indexada no Cumulated Index Medicus da National Library of Medicine e 

nos bancos de dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS, Scopuse da SciELO, com 

citação no PubMed (United States National Library of Medicine) em inglês e 

português; 

http://www.scielo.br/revistas/abc/pinstruc.htm#Objetivo%20e%20pol%C3%ADtica%20editorial
http://www.scielo.br/revistas/abc/pinstruc.htm#Prepara%C3%A7%C3%A3o%20de%20originais
http://www.cardiol.br/
http://www.scielo.br/revistas/abc/pedboard.htm#008l
http://www.scielo.br/revistas/abc/pedboard.htm#008
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0066-782X&lng=pt&nrm=iso


31 
 

 As versões inglês e português são disponibilizadas GRATUITAMENTE (open 

acess), na íntegra, no endereço eletrônico da SBC 

(http://www.arquivosonline.com.br), da SciELO (www.scielo.br) e PubMed 

(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), permanecendo à disposição da comunidade 

internacional; 

 Os autores não são submetidos à taxa de submissão de artigos e de avaliação; 

 Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia são favoráveis à Ciência Aberta; 

 A ABC Cardiol aceita artigo Preprint. 

 Ciência Aberta 

A expressão ciência aberta (open science) faz referência a um modelo de prática 

científica em consonância com a evolução digital que propõe a disponibilização das 

informações em rede, de forma oposta à pesquisa fechada dos laboratórios.
1
 

A prática da ciência aberta envolve a publicação dos dados das pesquisas, o 

aceleramento dos processos editoriais e de comunicação por meio da publicação 

contínua dos artigos e adoção de Preprints, maximização da transparência nos 

processos de avaliação e fluxos de comunicação, e a busca por sistemas mais 

abrangentes para a avaliação de artigos e periódicos.
2,3

 

Preprint 

Um Preprint é um manuscrito científico completo que é depositado pelos autores em 

um servidor público. O Preprint contém dados e metodologias completos. Este é 

publicado na Web dentro de aproximadamente um dia, sem passar por avaliação pelos 

pares e pode ser visualizado gratuitamente por qualquer pessoa no mundo, em 

plataformas hoje desenvolvidas para este propósito, permitindo que os cientistas 

controlem diretamente a disseminação de seu trabalho na comunidade científica 

mundial. Na maioria dos casos, o mesmo trabalho publicado como Preprint também é 

submetido para avaliação por pares em um periódico. Assim, os Preprints (não 

validados através de peer-review) e a publicação de periódicos (validados por meio 

de peer review) funcionam em paralelo como um sistema de comunicação para a 

pesquisa científica.
4,5

 

Depositar um manuscrito em uma plataforma de Preprints, como o Peerage of 

Science, o arXiv, a PLoS e a Nature Precedings, não é considerado publicação 

duplicada. A ABC Cardiol também aceitará manuscritos que foram publicados em site 

pessoal ou institucional de um autor. Teses acadêmicas em domínio público, de 

acordo com as diretrizes da instituição que cursou, também será considerado pela 

ABC Cardiol.  

A revista ABC Cardiol procura manter sua plataforma e regras em constante 

atualização, caminhando em conjunto com as tendências da publicação científica 

moderna. Aceitamos hoje os Preprints e o uso de plataformas open science como uma 

maneira de incentivar a comunicação entre os autores. 

 CONSTRUÇÃO DO ARTIGO 

TIPOS DE ARTIGOS 

Artigo Original: A revista ABC Cardiol aceita todos os tipos de pesquisa original na 

área cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa experimental. 

Os ensaios clínicos devem seguir recomendações específicas. Observação: Análises 

sistemáticas e metanálises são consideradas como artigo original, e não revisões. 

http://www.arquivosonline.com.br/
http://www.scielo.br/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
https://pt.wikipedia.org/wiki/Peerage_of_Science
https://pt.wikipedia.org/wiki/Peerage_of_Science
https://pt.wikipedia.org/wiki/ArXiv
https://pt.wikipedia.org/wiki/PLoS
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ORGANIZAÇÃO DOS ARTIGOS E NORMAS TÉCNICAS 

 Idioma: 

A ABC Cardiol é uma publicação bilíngue. Os artigos podem ser submetidos em língua 

portuguesa e/ou inglesa. Para os artigos aprovados, é obrigatória a entrega do segundo 

idioma caso o autor tenha optado em submeter o artigo somente no idioma português. O 

autor pode solicitar a tradução através da revista ou entregar no prazo máximo de 30 

dias. No caso da não entrega, o artigo será cancelado. O autor que submeter o artigo no 

idioma inglês não precisará providenciar a tradução, porém, no ato da submissão, é 

recomendado o envio dos artigos nos dois idiomas para agilização do processo de 

produção caso seja possível. 

 Ordenação: 

Importante: Os textos devem ser editados em processador de texto (exemplo: Word da 

Microsoft
®
, Google Docs

®
, Writer®). 

 ARTIGO ORIGINAL 

1- Página de título 

 Deve conter o título completo do trabalho de maneira concisa e descritiva em 

português. 

 Deve conter o título completo em inglês. 

 Deve conter o título resumido (com até 50 caracteres, incluindo espaços) para 

ser utilizado no cabeçalho das demais páginas do artigo. 

 Devem ser incluídos de três a cinco descritores (palavras-chave), assim como a 

respectiva tradução para as keywords (descriptors). As palavras-chave devem ser 

consultadas nos sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em português, espanhol e 

inglês ou www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglês. 

 Deve informar o número de palavras do manuscrito (word-count). 

2-  Resumo 

 Resumo de até 250 palavras. 

 Estruturado em cinco seções: 

o Fundamento (racional para o estudo); 

o Objetivos; 

o Métodos (breve descrição da metodologia empregada); 

o Resultados (apenas os principais e mais significativos); 

o Conclusões (frase(s) sucinta(s) com a interpretação dos dados). 

 Solicita-se não citar referências no resumo. 

 Solicita-se incluir números absolutos dos resultados juntamente com a sua 

significância estatística comprovada através do valor do p, % e outros métodos de 

análise. Não serão aceitos dados sem significância estatística devidamente comprovada, 

por exemplo: “a medida aumentou, diminuiu” etc.). 

3- Corpo do artigo 
Deve ser dividido em cinco seções: introdução, métodos, resultados, discussão e 

conclusões. 

http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh
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 Introdução: 

o Sugerimos não ultrapassar 350 palavras. 

o Faça uma descrição dos fundamentos e do racional do estudo, 

justificando com base na literatura e destacando a lacuna científica do qual o levou 

a fazer a investigação e o porquê. 

o No último parágrafo, dê ênfase aos objetivos do estudo, primários e 

secundários, baseados na lacuna científica a ser investigada. 

 Métodos: 

o Descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da 

pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentação, 

incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo. 

o A definição de raças deve ser utilizada quando for possível e deve ser 

feita com clareza e quando for relevante para o tema explorado. 

o Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do 

fabricante, modelo e país de fabricação, quando apropriado) e dê detalhes dos 

procedimentos e técnicas utilizados de modo a permitir que outros investigadores 

possam reproduzir os seus dados. 

o Descreva os métodos empregados em detalhes, informando para que 

foram usados e suas capacidades e limitações. 

o Descreva todas as drogas e fármacos utilizados, doses e vias de 

administração. 

o Descreva o protocolo utilizado (intervenções, desfechos, métodos de 

alocação, mascaramento e análise estatística). 

o Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi 

aprovado por um Comitê de Ética em Pesquisa, se os pacientes assinaram os termo 

de consentimento livre e esclarecido e se está em conformidade com o descrito na 

resolução 466/2012. 

o Descreva os métodos estatísticos utilizados para obtenção dos resultados 

e justifique. 

 Resultados: 

o Exibidos com clareza, devem estar apresentados subdivididos em itens, quando 

possível, e apoiados em número moderado de gráficos, tabelas, quadros e figuras. 

Evitar a redundância ao apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas. 

o É de extrema importância que a sua significância estatística seja devidamente 

comprovada. 

 Discussão: Relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado à luz 

da literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas implicações e 

limitações. A comparação com artigos previamente publicados no mesmo campo de 

investigação é um ponto importante, salientando quais são as novidades trazidas pelos 

resultados do estudo atual e suas implicações clínicas ou translacionais. O último 

parágrafo deve expressar conclusões ou, se pertinentes, recomendações e implicações 

clínicas. 

 Conclusões: Devem responder diretamente aos objetivos propostos no estudo e 

serem estritamente baseadas nos dados. Conclusões que não encontrem embasamento 

definitivo nos resultados apresentados no artigo podem levar à não aceitação direta do 
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artigo no processo de revisão. Frases curtas e objetivas devem condensar os principais 

achados do artigo, baseados nos resultados. 

 Consulte as informações sobre artigo original de pesquisas clínicas/ensaios 

clínicos. 

4- Agradecimentos 

 Devem vir após o texto. Nesta seção, é possível agradecer a todas as fontes de 

apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribuições individuais. 

 Cada pessoa citada na seção de agradecimentos deve enviar uma carta 

autorizando a inclusão do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados 

e conclusões. 

 Não é necessário consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, 

ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos 

agradecimentos. 

5- Figuras e Tabelas 

 O número de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser 

encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir. 

 Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessário à 

compreensão do trabalho. As tabelas não deverão conter dados previamente informados 

no texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, †, ‡, §, //,¶, #, **, ††, 

etc. As tabelas devem ser editadas em Word ou programa similar. Orientamos os 

autores que utilizem os padrões de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme 

normas, a tabela deve ter formatação aberta, ter a sua identificação pelo número e pelo 

título, que devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o próprio autor, abaixo. 

 Figuras: Devem apresentar boa resolução para serem avaliadas pelos revisores. 

Conforme normas da ABNT, as ilustrações devem apresentar palavra designativa, o 

número de acordo com a ordem que aparece no texto, e o título acima da imagem. 

Abaixo, a fonte. As abreviações usadas nas ilustrações devem ser explicitadas nas 

legendas. É desejável que a figura 1 seja a que melhor resume os dados principais do 

artigo, ou seja, uma ilustração central dos resultados do artigo. Pode-se usar montagens 

de imagens. As figuras e ilustrações devem ser anexados em arquivos separados, na área 

apropriada do sistema, com extensão JPEG, PNG ou TIFF. 

 Imagens e vídeos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo: 

ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através do sistema 

de submissão de artigos como imagens em movimento no formato MP4. 

6- Referências bibliográficas 

 A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver – Uniform Requirements for 

Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org). 

 As referências devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no 

texto, e apresentadas em sobrescrito. 

 Se forem citadas mais de duas referências em sequência, apenas a primeira e a 

última devem ser digitadas, separadas por um traço (Exemplo: 5-8). 

 Em caso de citação alternada, todas as referências devem ser digitadas, 

separadas por vírgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviações devem ser definidas na 

primeira aparição no texto. 

 As referências devem ser alinhadas à esquerda. 

http://www.icmje.org/
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 Comunicações pessoais e dados não publicados não devem ser incluídos na lista 

de referências, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na página em que 

é mencionado. 

 Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas os seis 

primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores. 

 As abreviações da revista devem estar em conformidade com o Index 

Medicus/Medline – na publicação List of Journals Indexed in Index Medicus ou por 

meio do site http://locatorplus.gov/.  

 Só serão aceitas citações de revistas indexadas. Os livros citados deverão possuir 

registro ISBN (International Standard Book Number). 

 Resumos apresentados em congressos (abstracts) só serão aceitos até dois anos 

após a apresentação e devem conter na referência o termo “resumo de congresso” ou 

“abstract”. 

 O número de referências indicado para cada tipo de artigo pode ser encontrada 

no quadro resumido. 

 Política de valorização: Os editores estimulam a citação de artigos publicados na 

ABC Cardiol e oriundos da comunidade científica nacional. 
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ANEXO B- PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO C – VERSÃO BRASILEIRA DA SPPB 
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8 – APÊNDICES 

APÊNDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “Comparação Do 

Treinamento Aeróbio de Alta Intensidade Vs. Treinamento Resistido em Circuito 

na Função Endotelial e na Cinética de Oxigênio na Insuficiência Cardíaca: Ensaio 

Clínico Randomizado”, sob a responsabilidade da pesquisadora Natália Turri da 

Silva. O projeto irá fazer avaliações da artéria do seu braço por meio de 

ultrassom, para entender se a função da sua artéria se modifica após o 

treinamento físico ou após ter ficado sedentário durante o período da pesquisa. 

Para saber qual grupo você estará realizaremos um sorteio. O projeto também irá 

fazer avaliações do seu esforço físico, por meio de testes na bicicleta estacionária 

para entender como seus músculos e sua respiração reagem após o treinamento 

físico ou após ter ficado sedentário durante o período da pesquisa. 

O objetivo desta pesquisa é analisar e comparar as modalidades de exercício 

“Treinamento Aeróbio intervalado de alta intensidade” e “Treinamento Resistido 

em Circuito” na função endotelial e cinética de oxigênio em pacientes com 

insuficiência cardíaca. O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários 

antes e no decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo 

mantido o mais rigoroso sigilo pela omissão total de quaisquer informações que 

permitam identificá-lo(a). 

A sua participação se dará por meio da realização de avaliações de esforço físico e 

medidas do seu corpo no Laboratório de Biofísica e Fisiologia da Faculdade de 

Ceilândia e realização de exercícios físicos por 3 meses consecutivos que será 3 

vezes por semana durante 1 hora por dia. As avaliações realizadas serão: 

1. Visita 1: no laboratório de Biofísica e Fisiologia será realizada avaliação 

inicial, com anamnese, avaliação da composição corporal, avaliação dos 

batimentos cardíacos, avaliação de força da mão, avaliação da artéria do 

braço e avaliação do músculo. 

2. Visita 2: no Ginásio Terapêutico será realizada avaliação da força 

muscular do corpo todo. 

3. Visita 3: no laboratório de Biofísica e Fisiologia será realizada avaliação 

do esforço físico 

Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são de sentir cansaço e/ou 

falta de ar devido aos exercícios na avaliação ou devido ao exercícios físicos do 

protocolo de 3 meses caso você seja sorteado para fazer. A participação na 

pesquisa não trás riscos psíquicos, morais, intelectuais, sociais, culturais ou 

espirituais. Para conter os riscos será feito constante controle da falta de ar, 

utilizando uma escala específica numérica, assim como controle do oxigênio do 

sangue, controle da pressão arterial e controle dos sintomas que você possa sentir. 

Será realizada pausa para descanso conforme necessidade do participante. Caso 

necessário, serão suspensas as avaliações ou os exercícios e poderá ser solicitado 

serviço de emergências (SAMU) para qualquer tipo de agravo (exemplo: parada 

cardiorrespiratória). O participante será orientado quanto às avaliações e os 

exames serão realizados por profissional experiente e com material descartável. 
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Se você aceitar participar, estará contribuindo para descobrir qual o melhor tipo 

de protocolo de treinamento físico para reabilitação da população com 

insuficiência cardíaca. 

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer 

procedimento) qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de 

participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) 

senhor(a). Sua participação é voluntária, isto é, não há pagamento por sua 

colaboração. 

Todas as despesas que você tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa 

(tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentação no local da pesquisa ou 

exames para realização da pesquisa) serão cobertas pelo pesquisador responsável. 

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação na 

pesquisa, você poderá ser indenizado, obedecendo-se as disposições legais vigentes 

no Brasil. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Defesa de Doutorado do 

Programa de Pós-Graduação em Ciências e Tecnologias da Saúde da Faculdade 

da Ceilândia / Universidade de Brasília podendo ser publicados posteriormente. Os 

dados e materiais serão utilizados somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda 

do pesquisador por um período de cinco anos, após isso serão destruídos.  

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone 

para Natália Turri da Silva (18-991445000) ou encaminhe um e-mail para 

natalia.turri@hotmail.com. Na Faculdade de Ceilândia – Universidade de 

Brasília, pode ser feita ligação no telefone (61-31078438) ou WhatsApp (61-

983556484). 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ceilândia (CEP/FCE) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por 

profissionais de diferentes áreas cuja função é defender os interesses dos participantes 

da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da 

pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou 

os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 

3376-0437 ou do e- mail cep.fce@gmail.com, de segunda à sexta-feira, horário de 

atendimento de 14:00 às 18:00hs. O CEP/FCE se localiza na Faculdade de Ceilândia, 

Sala AT07/66 – Prédio da Unidade de Ensino e Docência (UED) – Universidade de 

Brasília - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasília - DF. CEP: 72220-900. 

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi 

elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o 

Senhor(a). 

Nome / assinatura                                                             Pesquisador Responsável 

Nome e assinatura (deve ser a original) 

 

Brasília,  de  de  . 

 

 

mailto:natalia.turri@hotmail.com
mailto:cep.fce@gmail.com


51 
 

APÊNDICE B – FICHA DE TREINAMENTO REISISTIDO CIRCUITO 
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APÊNDICE C – FICHA DE TREINAMENTO AEROBICO 

 


