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Este trabalho teve por objetivo analisar os sinais e sintomas em programas ambulatoriais de exercícios físicos
para pacientes cardíacos. Para sua realização foram analisados dados de 249 pacientes que freqüentaram dois
programas da cidade de Presidente Prudente. Os dados foram coletados dos prontuários (sexo, idade e o
diagnóstico principal) e fichas de controle (sinais e sintomas) dos pacientes. Nestes programas os sinais e
sintomas são avaliados durante toda a sessão por meio de observações clínicas e mensurações da freqüência
cardíaca e pressão arterial. Para sua análise foram verificados o tipo, a freqüência e o momento nos programas
em que os sinais e sintomas aconteceram. Foram utilizados para análise dos dados, a estatística descritiva, o
teste de Cochran-Mantel-Haenzel, a análise de variância e o teste de Duncan Grouping. Diferenças foram
consideradas significativas a 5%. Os resultados mostraram que 58,23% dos indivíduos analisados apresenta-
ram algum tipo de sinal ou sintoma durante a execução desses programas. Foram encontrados 1.104 sinais ou
sintomas, o que representa um sinal ou sintoma para cada 25,59 horas de freqüência aos programas, sendo
que: alterações da freqüência de pulso (35,69%), fadiga (18,39%), dor muscular (12,14%), angina (10,33%) e
tontura (7,97%) foram os sinais e sintomas mais freqüentes nessa população. Desses sinais e sintomas,
52,63% ocorreram na fase de resistência aeróbica, 19,11% na fase de aquecimento, 18,84% durante toda a
sessão, 8,06% no início da sessão e 1,36% na fase de relaxamento. Os sinais e sintomas foram dependentes do
número médio de horas trabalhadas pelos pacientes (estatística = 30,40; p < 0,0001) e independentes do
diagnóstico principal (estatística = 5,9103; p = 0,8227). Os resultados permitem concluir que, dos sinais e
sintomas observados, a alteração na freqüência de pulso foi a mais freqüente, e a maior ocorrência desses
sinais e sintomas aconteceu na fase de resistência aeróbia da sessão.

Cardiopatias; Exercício; Serviços de Reabilitação; Sinais e Sintomas.

The purpose of this study was to analyze the signs and symptoms which occurred in an ambulatory program
of physical exercises for cardiac patients. Data from 249 patients who attended two exercise programs in the
city of Presidente Prudente have been analyzed to accomplish the study. Data were collected from the patient’s
medical record (sex, age and the main diagnosis) and daily form control (signs and symptoms). In these
exercise programs the signs and symptoms are assessed throughout the session by means of clinical obser-
vations and mensuration of heart rate and blood pressure. To the analysis of these events, the type, frequen-
cy, and moment the signs and symptoms actually took place in the exercise programs were verified. Data were
analyzed with descriptive statistics, test of Cochran-Mantel-Haenzel, analysis of variance, and test of Duncan
Grouping. Differences have been considered significant at 5%. The results showed that 58.23% of the indivi-
duals presented some type of signs or symptoms during the performance of these programs. We have found
1.104 signs and symptoms what represents one sign or symptom for each 25.59 hours of frequency to the
programs. Alterations in the pulse rate (35.69%), physical fatigue (18.39%), muscular pain (12.14%), angina (10.33%),
and dizziness (7.97%) were the most frequent signs and symptoms in this population. Of these, 52.63% occurred
in the aerobic resistance stage, 19.11% in the warm-up stage, 18.84% throughout the session, 8.06% in the
beginning of the session, and 1.36% in the cool-down stage. The signs and symptoms were dependent of the
average number of hours effectively exercised by the patients (statistics = 30.40; p < 0.0001) and independent of
the main diagnosis (statistics = 5.9103; p = 0.8227). The results allow us to conclude that according to the signs and
symptoms observed, the alterations in pulse rate were the most frequent event and the highest occurrence of
these signs and symptoms took place in the aerobic resistance stage of the exercise program.

Heart Diseases; Exercise; Rehabilitation Services; Signs and Symptons.
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Introdução
As doenças cardiovasculares podem ser tratadas de diversas
formas, entre elas destaca-se a execução de programas sistemá-
ticos de exercícios físicos, que são importantes como fatores
terapêutico e/ou preventivo, os quais quando executados de
forma adequada e regularmente produzem alterações que resul-
tam em adaptações do “sistema cardiovascular”, as quais po-
dem amenizar ou eliminar os efeitos de possíveis distúrbios de-
sencadeados pelas cardiopatias1.
Entretanto, pacientes cardíacos que freqüentam programas de
exercícios físicos podem apresentar arritmias, angina, hiperten-
são, alterações do segmento ST, infarto do miocárdio, parada
cardíaca e óbitos2,3,4,5,6

.
A realização de exercícios físicos produz várias modificações
que podem aumentar a possibilidade do aparecimento de sinais
e sintomas6

. Durante a sua realização o aumento da demanda
metabólica produz elevação da atividade simpática, com conse-
qüentes alterações na freqüência cardíaca, na pressão arterial,
na força de contração do músculo cardíaco, na velocidade de
condução pela fibra miocárdica e nos fenômenos de despolari-
zação/repolarização, podendo induzir à isquemia e/ou à arritmi-
as6,7,8

.
Imediatamente após o exercício, a vasodilatação arteriolar pode
levar a reduções na pressão arterial e na perfusão coronariana, o
que aumenta a isquemia e altera os fenômenos de repolarização/
despolarização e a velocidade de condução, podendo gerar ati-
vidade ectópica ventricular6

. Além disso, pacientes cardiopatas
apresentam várias condições que os tornam mais susceptíveis a
sinais e sintomas, como, por exemplo, isquemia, disfunção ven-
tricular esquerda, disfunções de nervos periféricos ou autôno-
mas induzidas por diabetes, doença vascular periférica ou doen-
ças coronarianas assintomáticas9,10,11

.
Os relatos da literatura envolvendo sinais e sintomas em progra-
mas de exercícios físicos para pacientes cardíacos são antigos e
a forma de tratamento desses pacientes tem sofrido modifica-
ções substanciais12

.
 Além disso, os relatos existentes descre-

vem fundamentalmente sinais e sintomas de origem cardiovas-
cular e não realizam correlações desses sinais e sintomas com o
diagnóstico principal apresentado por esses pacientes. Portan-
to, levando-se em consideração esses aspectos, este trabalho
tem por objetivos analisar o número, o(s) tipo(s) e a freqüência
dos sinais e sintomas observados nos programas de exercícios
físicos para pacientes cardíacos da cidade de Presidente Pru-
dente – SP e relacionar esses sinais e sintomas com o número
médio de horas trabalhadas pelos pacientes, momento da tera-
pia em que eles ocorreram e os diagnósticos principais apresen-
tados pelos pacientes.

Materiais e Métodos
O presente estudo se caracteriza por ser um estudo observacio-
nal, predominantemente descritivo. Para sua realização foram
analisados dados de 249 pacientes que freqüentaram dois pro-
gramas de exercícios físicos para pacientes cardíacos da cidade
de Presidente Prudente - SP.
A coleta dos dados foi realizada pela análise dos prontuários e
fichas de controle de cada paciente. Os prontuários e as fichas
de controle desses programas possuem layout diferente, contu-
do, as informações que coletamos para análise foram semelhan-
tes. Dos prontuários foram coletadas informações sobre o sexo,
idade (colhida em anos completos pela data de entrada de cada
paciente no programa) e o diagnóstico principal, enquanto que,
das fichas de controle foram obtidas informações referentes aos

sinais e sintomas.
Os programas analisados são semelhantes e executados com
uma freqüência de três vezes por semana. Cada sessão desses
programas está dividida em três fases distintas, que são:
Fase de Aquecimento: É realizada com objetivo de produzir alte-
rações metabólicas e fisiológicas, que permitirão uma melhor
adaptação ao esforço. Além disso, visa também evitar lesões
potenciais dos sistemas músculo-esquelético e “cardiovascu-
lar”, decorrente de esforço súbito. Essa fase é realizada por um
tempo de 15 a 20 minutos, e nela são executados exercícios físi-
cos com ênfase na resistência, na força e flexibilidade muscular
e nas atividades para melhorar a coordenação e o equilíbrio.
Fase de Resistência: Essa fase tem por finalidade básica estimu-
lar a função do “sistema cardiorrespiratório”. Nela são desen-
volvidas atividades aeróbicas por meio da utilização de bicicleta
ergométrica e/ou esteira rolante, por um tempo de 30 minutos.
De rotina, os pacientes permanecem por um tempo de 15 minu-
tos em cada um destes ergômetros.
Fase de Relaxamento: Essa fase tem por objetivo o retorno do
organismo às condições pré-exercício, sendo desenvolvida por
um tempo de 10 minutos por meio de alongamentos e repouso
absoluto.
Nesses programas, as observações de sinais e sintomas são
realizadas durante toda a sessão e são feitas por observações
clínicas e mensurações da freqüência cardíaca e pressão arterial.
A freqüência cardíaca foi verificada pela palpação do pulso arte-
rial e a pressão arterial pelo método indireto por meio de esfig-
momanômetro aneróide e estetoscópio. Rotineiramente, a fre-
qüência cardíaca e a pressão arterial são verificadas em repou-
so, na fase de resistência após o quarto minuto e ao final do
tempo de cada ergômetro e ao final da fase de relaxamento, ou a
qualquer momento da sessão sempre que necessário.
Para a análise de pressão arterial foram consideradas como res-
postas anormais a elevação da pressão arterial sistólica acima
de 200 mm Hg e/ou da pressão arterial diastólica acima de 120
mm Hg, bem como queda destas pressões superior a 20 mm Hg.
Para a freqüência cardíaca aumentos ou quedas desproporcio-
nais em relação à intensidade do esforço foram considerados
anormais.
Foram verificados o tipo, a freqüência e o momento dos progra-
mas em que os sinais e sintomas aconteceram. Com objetivo de
correlacionar a quantidade de horas trabalhadas com a presença
dos sinais e sintomas, foi recomendado que, cada vez que um
paciente participasse de uma sessão, este trabalhara por uma
hora.
Os tipos e a freqüência dos sinais e sintomas foram observados
em cada etapa das sessões e foram considerados também os
eventos que ocorreram durante toda a sessão e na fase de re-
pouso ou período que precedeu a sessão.
O método estatístico descritivo foi utilizado para caracterização
da população. As correlações entre sinais e sintomas com o
número médio de horas trabalhadas pelos pacientes e os diag-
nósticos principais foram realizadas com base em tabelas de
distribuição de freqüência por meio do teste de Cochran-Man-
tel-Haenszel. No caso de comparações entre grupos, foi utiliza-
da análise de variância seguida da aplicação do teste de Duncan
Grouping. Diferenças nesses testes foram consideradas estatis-
ticamente significativas com valor de p<0,05.

Resultados
Dos 249 pacientes analisados 53,41% pertenciam ao sexo mas-
culino e 46,59% ao sexo feminino. A idade média foi de 55,53 ±
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11,82 anos, com número maior de pacientes na faixa etária de 45
a 59 anos, representando 45,11% para o sexo masculino e 43,97%
para o sexo feminino. Em relação ao diagnóstico principal apre-
sentado por esses pacientes, 35,74% (89 pacientes) possuíam
hipertensão arterial, 27,31% (68 pacientes) insuficiência corona-
riana com revascularização do miocárdio, 11,65% (29 pacientes)
insuficiência coronariana sem revascularização do miocárdio,
7,23% (18 pacientes) sedentarismo, 4,42% (11 pacientes) infarto
agudo do miocárdio, 3,61% (9 pacientes) diabetes, 3,61% (9 pa-
cientes) valvulopatia, 2,41% (6 pacientes) dislipidemias, 2,41%
(6 pacientes) miocardiopatia, 1,20% (3 pacientes) obesidade e
0,40% (1 paciente) pós-operatório de comunicação interatrial.
Para análise dos sinais e sintomas foram avaliadas 28.253 horas
trabalhadas pelos pacientes dessa população e, nesse período,
foram observados 1.104 sinais e sintomas. Levando-se em con-
sideração que cada paciente pode ter apresentado mais de um
tipo ou mais de uma vez o mesmo sinal ou sintoma, isso repre-
senta um sinal ou sintoma para cada 25,59 horas de freqüência
aos programas. Dos pacientes analisados 145 apresentaram si-
nais e sintomas, o que corresponde a 58,23% da população es-
tudada.
O número médio de horas trabalhadas com esses pacientes foi
de 113,46 ± 183,40 horas, mostrando que existe uma grande vari-
abilidade em relação às horas trabalhadas. O número médio de
horas trabalhadas entre os pacientes que apresentaram sinais e
sintomas foi significativamente maior que o dos pacientes sem
sinais e sintomas (164,78 ± 217,62 horas vs. 41,92 ± 76,87 horas;
estatística = 30,40; p < 0,0001).
Foram observados os seguintes sinais e sintomas: alterações na
freqüência de pulso, fadiga, dor muscular, angina, tontura, pres-
são sistólica acima de 200 mm Hg, náusea, taquipnéia, palidez,
pressão diastólica acima de 120 mm Hg, cãimbra, diminuição ou
aumento anormal da freqüência cardíaca, sudorese fria, apatia,
indisposição gástrica (dor no estômago, cólica ou dor abdomi-
nal), parestesia (formigamento em membros), diminuição da pres-
são sistólica ou diastólica, diminuição da saturação de oxigênio,
hipotensão postural e hipoglicemia.  Não foram observadas in-
tercorrências fatais durante o período analisado.
O número de ocorrência e a distribuição percentual dos sinais e
sintomas que foram observados estão descritos na tabela 1.

Desses sinais e sintomas predominou a alteração na freqüência
de pulso, seguido pela fadiga, dor muscular, angina e tontura.
Sinais e sintomas como pressão arterial sistólica acima de 200
mm Hg, náusea, dispnéia, palidez, pressão arterial diastólica aci-
ma de 120 mm Hg e câimbra foram menos freqüentes e os outros
sinais e sintomas foram ocasionais, correspondendo a 4,33% do
total.
A tabela 2 mostra a distribuição percentual dos principais sinais
e sintomas em relação a cada diagnóstico clínico encontrado.
Pela aplicação do teste de Cochran-Mantel-Haenszel foi verifi-
cado que não houve associação entre a presença de sinais e
sintomas e os diagnósticos, indicando que os diagnósticos re-
gistrados não foram relacionados ao fato do paciente ter tido ou
não a presença de sinais e sintomas (estatística = 5,9103; p =
0,8227).
Dos 1.104 sinais e sintomas observados, 52,63% (581 ocorrênci-
as) ocorreram durante a fase de resistência aeróbica, 19,11%
(211 ocorrências) na fase de aquecimento, 18,84% (208 ocorrên-
cias) durante toda a sessão, 8,06% (89 ocorrências) na fase de
repouso ou inicio da sessão e 1,36% (15 ocorrências) na fase de
relaxamento ou final da sessão.
Na tabela 3 podemos observar a distribuição percentual dos
principais sinais e sintomas em relação às fases da sessão. Em
todas as fases foram encontrados os seguintes sinais e sinto-
mas: alterações na freqüência de pulso, tontura, angina, fadiga e
dor muscular, sendo que as alterações na freqüência de pulso
predominaram em todas as fases das sessões.

Discussão
A prática regular de atividades físicas produz benefícios em vá-
rios órgãos e sistemas, porém, o exercício físico pode induzir
sinais e sintomas2,3,4,5,6,12,13

. Neste estudo, 58,23% da população
analisada apresentou algum tipo de sinal e sintoma durante o
desenvolvimento dos programas. A alta taxa de sinal e sintoma
observada nesses programas, em comparação com os dados da
literatura, pode estar relacionada ao fato de se ter considerado
todos os sinais e sintomas que apareceram e não somente os de
origem cardiovascular.
A literatura encontrada referente aos sinais e sintomas em pro-
gramas supervisionados de exercícios físicos para pacientes

Tabela 1: Número de ocorrência e distribuição percentual dos sinais e sintomas de pacientes freqüentadores de programas ambulatoriais de exercícios físicos para
pacientes cardíacos da cidade de Presidente Prudente.

Sinais e Sintomas

Alterações na freqüência de pulso
Fadiga
Dor Muscular
Angina
Tontura
Pressão Sistólica > 200 mm Hg
Náusea
Taquipnéia
Palidez
Pressão Diastólica > 120 mm Hg
Câimbra
Outras

TOTAL

Nº Ocorrências

394
203
134
114
88
30
27
22
20
13
11
48

1104

Percentual (%)

35,69
18,39
12,14
10,33
7,97
2,72
2,45
1,99
1,81
1,18
1,0
4,33

100
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cardíacos, abordam preferencialmente aqueles de origem cardi-
ovascular, como arritmias, angina, hipotensão, hipertensão, al-
terações do segmento ST, infarto agudo do miocárdio, parada
cardíaca e morte súbita2,3,4,5,6,12

, diferentemente do que foi anali-
sado neste trabalho.
Observamos a freqüência de um sinal e de um sintoma para cada
25,59 horas de freqüência nesses programas e, dos pacientes
que apresentaram sinais e sintomas, o número médio de horas
trabalhadas foi significativamente maior em comparação aos que
não apresentaram sinais e sintomas, o que pode estar relaciona-
do à complexidade do quadro clínico ou à maior freqüência aos
programas dos indivíduos que apresentaram sinais e sintomas,
já que o tempo de permanência de cada paciente nos programas
foi variável.
Não foi registrada nenhuma ocorrência fatal durante o período
analisado, o que também foi observado por Lion et al.,14 que
acompanharam pacientes em programa de reabilitação cardio-
vascular por 10 anos. Contudo, eventos fatais em programas de
exercício físico para pacientes cardíacos foram encontrados por
Haskell2 na proporção de um evento fatal para cada 116.402 ho-
ras de participação, e por Van Camp e Peterson4 que apontaram
um evento fatal para cada 783.972 horas de reabilitação cardíaca
supervisionada.
Dos sinais e sintomas encontrados neste estudo o de maior

freqüência foram as alterações na freqüência de pulso, o que
também foi encontrado por outros autores em programas de
reabilitação cardíaca hospitalares3 ou ambulatoriais5

.
Dos sinais e sintomas observados (1.104 ocorrências), 394 fo-
ram alterações na freqüência de pulso, sendo que deste total 136
foram observadas já em repouso (fase de repouso e durante
toda a sessão, o que incluí a fase de repouso). Portanto, foram
encontradas 258 ocorrências de alterações na freqüência de pulso
durante as fases da sessão propriamente dita. Considerando
que foram analisadas 28.253 horas de trabalho, isso representa
uma alteração de pulso para cada 109,5 horas trabalhadas.
A isquemia desencadeada durante a realização de exercícios físi-
cos pode induzir alterações na freqüência de pulso10

,
 o que pare-

ce estar relacionado à elevada taxa dessa alteração nos indiví-
duos com diagnóstico de insuficiência coronariana com e sem
revascularização do miocárdio e infarto agudo do miocárdio. Já
nos indivíduos com diagnósticos de hipertensão arterial e mio-
cardiopatia, as alterações na freqüência de pulso podem, tam-
bém, estar relacionadas à isquemia, que neste caso é induzida
pela elevação da pressão diastólica final do ventrículo esquer-
do8

.
Nos indivíduos com diagnóstico pós-cirúrgico de correção de
comunicação interatrial, somente foram encontradas alterações
na freqüência de pulso o que é comum nestes indivíduos15 e,

Tabela 2: Distribuição percentual dos sinais e sintomas em relação aos diagnósticos clínicos de pacientes freqüentadores de programas ambulatoriais de exercícios
físicos para pacientes cardíacos da cidade de Presidente Prudente.

Pós-operatório de CIAa

Infarto agudo do miocárdio
ICb com revascularização
IC sem revascularização
Diabetes
Hipertensão arterial
Miocardiopatia
Distúrbios do metabolismo
Sedentarismo
Obesidade
Valvulopatia

Alterações no pulso

100,00
14,29
50,64
34,52
2,00
23,72
20,00
0,00
18,92
0,00
4,76

Fadiga

0,00
8,57
9,21
14,29
8,00
27,93
0,00
86,66
48,65
80,00
38,10

Angina

0,00
54,29
16,37
5,95
0,00
4,50
20,00
0,00
0,00
0,00
23,81

Dor muscular

0,00
8,57
8,18
30,36
38,00
7,21
40,00
6,67
2,70
0,00
4,76

Tontura

0,00
5,71
5,12
5,36
6,00
13,51
0,00
0,00
16,22
20,00
9,52

Outras

0,00
8,57
10,48
9,52
46,00
23,13
20,00
6,67
13,51
0,00
19,05

Tabela 3: Distribuição percentual dos principais sinais e sintomas em relação às fases da sessão de pacientes freqüentadores de programas ambulatoriais de
exercícios físicos para pacientes cardíacos da cidade de Presidente Prudente.

Alterações na freqüência de pulso
Fadiga
Dor Muscular
Angina
Tontura
Pressão Sistólica > 200 mm Hg
Náusea
Taquipnéia
Palidez
Pressão Diastólica > 120 mm Hg
Câimbra
Outras

aCIA – comunicação interatrial; bIC – insuficiência coronariana

Fase de
Repouso

64,04
3,37
10,11
1,12
5,62
10,11
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
5,63

Fase de
Aquecimento

34,60
8,06
16,59
16,59
9,95
1,42
4,74
1,90
0,00
0,95
1,42
3,78

Fase de
Resistência

30,81
22,72
11,88
9,47
7,57
2,75
1,55
2,75
3,00
1,72
1,38
4,40

Fase de
Relaxamento

40,00
26,67
6,67
13,33
13,33
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

Toda a
Sessão

37,98
22,60
9,62
10,10
7,69
0,96
3,85
0,96
0,96
0,48
0,00
4,80



73
Arq Ciênc Saúde 2006 abr-jun;13(2):69-74

naqueles com diagnósticos de valvulopatias e diabetes, as alte-
rações na freqüência de pulso foram baixas.
Os programas analisados neste estudo não realizaram monitori-
zação eletrocardiográfica, o que impediu a análise do tipo de
alteração na freqüência de pulso apresentada por esses indiví-
duos. Nesses programas, a freqüência cardíaca é verificada pela
palpação do pulso arterial, portanto a alta ocorrência de altera-
ções na freqüência de pulso pode estar relacionada ao fato de
termos computado todos os relatos observados nas fichas de
controles desses pacientes, incluindo alterações ocasionais na
freqüência de pulso, aspecto que representou a principal limita-
ção do estudo.
A fadiga esteve em segundo lugar em freqüência nessa popula-
ção (18,39%), ocorrendo principalmente nos indivíduos com di-
agnóstico de obesidade, hipertensão arterial, sedentarismo, val-
vulopatias e distúrbios do metabolismo. A fadiga apesar de po-
der ser considerada normal durante exercício físico, é um sinali-
zador de que a intensidade de treinamento previamente tolerada
deve ser reduzida16 e pode indicar a presença de problemas car-
díacos aumentando o risco de acometimentos cardiovasculares,
principalmente durante o exercício17

.
Quanto à angina, o desequilíbrio na relação oferta-consumo de
oxigênio pelo miocárdio18 pode ter sido o responsável pelo seu
aparecimento, principalmente nos indivíduos com diagnósticos
de infarto agudo do miocárdio e insuficiência coronariana. Nos
indivíduos com diagnóstico de miocardiopatia, a angina pode
ser resultante do aumento da massa muscular, que produz dese-
quilíbrio entre a oferta e o consumo de oxigênio, das anormalida-
des das pequenas artérias intramurais e da dificuldade de enchi-
mento das mesmas durante a diástole em conseqüência da pres-
são diastólica elevada19

.
Em relação à dor muscular, a qual ocorreu predominantemente
nos membros inferiores, ela foi mais freqüente nos pacientes
com diagnósticos de diabetes e miocardiopatia. Nos pacientes
com miocardiopatia, as alterações metabólicas que ocorrem no
músculo esquelético induzem à produção precoce de lactato20, o
que pode ter sido a causa da maior ocorrência de dor muscular
nesses indivíduos, enquanto que, em pacientes diabéticos, a
diminuição do fluxo e da pressão de perfusão dos membros infe-
riores pode levar à dor muscular durante atividades físicas21

.
A tontura esteve presente principalmente nos indivíduos com
diagnósticos de obesidade, sedentarismo, hipertensão arterial e
valvulopatia e pode ser conseqüência de vários fatores decor-
rentes da execução de atividades físicas como: mudanças pos-
turais rápidas, interrupção súbita da atividade física ou realiza-
ção da manobra de valsalva, contudo pode também ter sido
produzida por alterações no aparelho vestibular22

.
Sinais e sintomas como elevação da pressão arterial sistólica,
taquipnéia, elevação da pressão arterial diastólica, cãimbra, pa-
lidez e náusea foram encontradas em menores proporções na
população estudada. Desses sinais e sintomas, o mais evidente
foi a elevação da pressão arterial sistólica acima de 200 mm Hg,
com 2,72% das ocorrências, podendo ser produzida pelo au-
mento na atividade simpática induzida pelo exercício físico, o
qual produz constrição arteriolar e venosa, aumento do débito
cardíaco e estimulação direta do sistema renina angiotensina-
aldosterona, condições estas que elevam a pressão arterial23

.
A taquipnéia durante os exercícios pode ser atribuída às doen-
ças pulmonares, às doenças cardíacas e às condições que alte-
ram a ventilação como a anemia24

. A elevação da pressão arterial
diastólica, acima de 120 mm Hg, representou 1,18 % das ocorrên-

cias. Durante o exercício, essa elevação pode ocorrer por fatores
humorais, neurológicos ou hemodinâmicos, e pode representar
um mecanismo reflexo que percebe a necessidade de aumento
do fluxo sanguíneo coronariano, influenciando a árvore vascu-
lar periférica a aumentar a pressão diastólica promovendo um
aumento da pressão de fluxo das artérias coronarianas7

.
A cãimbra foi observada em 1% das ocorrências, podendo estar
relacionada a desequilíbrios eletrolíticos envolvendo o sódio, o
potássio ou o cálcio25. Alterações como palidez e náusea são
também relatadas durante o exercício físico13

.
Diminuição ou aumento anormal da freqüência cardíaca, sudo-
rese fria, apatia, indisposição gástrica, parestesia, diminuição da
pressão arterial diastólica, queda da saturação de oxigênio, di-
minuição da pressão arterial sistólica, hipotensão postural e hi-
poglicemia foram sinais e sintomas com ocorrências ocasionais.
Quando os sinais e sintomas foram correlacionados com as fa-
ses da sessão, verificou-se que a maior freqüência dessas mani-
festações ocorreu durante a fase de resistência aeróbica, na qual
a exigência cardiovascular é maior em relação às demais fases da
sessão. Durante a fase de resistência aeróbica as alterações na
freqüência de pulso predominaram e o aumento da demanda de
oxigênio pelo miocárdio que ocorre durante o exercício físico7

pode ter sido o mecanismo responsável por elas nessa fase da
sessão.
Não foi encontrada, neste estudo, nenhuma intercorrência fatal
ou de maior importância como síncope e parada cardiorrespira-
tória, o que provavelmente deve-se ao fato do pronto reconhe-
cimento dos sinais e sintomas e da tomada de decisão imediata
dos profissionais envolvidos com esses programas.
A presença de sinais e sintomas, apesar de ser comum em pro-
gramas de reabilitação cardíaca, pode anteceder sérias compli-
cações, o que reforça a importância do seu reconhecimento e os
cuidados que os profissionais envolvidos com esses progra-
mas devem ter em relação a eles para amenizar a possibilidade de
intercorrências maiores.
Dados em relação aos riscos e à segurança dos pacientes em
programas de reabilitação cardíaca são encorajadores, pois além
desses programas serem considerados seguros2,13, é necessário
e valioso para os pacientes cardiopatas. Van Camp e Peterson4

apontaram alguns aspectos considerados como fundamentais
na melhoria da segurança desses programas, ou seja: estratifica-
ção de risco adequada que permita a identificação dos pacientes
com maiores riscos, melhoria nas medicações e o estabelecimen-
to de princípios gerais para a condução desses programas.

Conclusão
Os dados nos permitem concluir que, o principal sinal e sintoma
apresentado foram alterações na freqüência de pulso e não foi
observado nenhum registro de intercorrência fatal durante o
período analisado. As maiores freqüências de sinais e sintomas
ocorreram na fase de resistência aeróbica da sessão na qual a
exigência cardiovascular é maior em relação às demais etapas da
sessão de fisioterapia sendo, portanto, a fase em que a monito-
rização desses pacientes deve ser mais efetiva.
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