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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A fragilidade tem sido considerada um importante fator preditor de morbi-

mortalidade em pacientes idosos e cardiopatas. A Reabilitação Cardiovascular (RCV) tem 

efeito direto e inequívoco na melhora da capacidade funcional em pacientes cardiopatas, 

entretanto, o efeito da RCV nos indicadores de fragilidade ainda não é bem estabelecido. 

OBJETIVOS: Avaliar a associação do programa de RCV com os indicadores de fragilidade em 

idosos cardiopatas encaminhados para programa de reabilitação cardiovascular e identificar 

possíveis preditores de melhora da fragilidade nesta população. MÉTODOS: Coorte 

prospectiva na qual foram incluídos pacientes acima de 65 anos encaminhados a um programa 

de RCV em Salvador-BA no período de agosto/2017 a março/2020. A fragilidade foi avaliada 

através da Edmonton Frail Scale (EFS) no momento basal e no mínimo 3 meses após o início 

do programa. Os testes t de Student e Qui Quadrado foram utilizados para comparar variáveis 

contínuas e categóricas, respectivamente, regressão logística para analisar preditores 

independentes de melhora da fragilidade e p<0,05 adotado como estatisticamente significante. 

RESULTADOS: Foram incluídos 51 pacientes, com média de idade de 75±6 anos, 65% 

homens, 39 (77%) portadores de DAC, 23 (50%) de ICC, 21 (41%) diabéticos, 34 (67%) 

hipertensos e 41 (80%) dislipidêmicos. De acordo com a estratificação de risco da AHA, 21 

(49%) eram risco B e 22 (51%) risco C. Em relação à capacidade funcional, 12 (31%) eram 

classe I, 21 (41%) classe II, 5 (13%) classe III e 1 (3%) classe IV de acordo com a NYHA. A 

fração de ejeção inicial média foi 53±16%. O tempo médio entre as duas avaliações foi 5±2 

meses e a melhora observada no VO2 pico foi de 15±4 para 16±4 mL.Kg-1.min-1 (p=0,001). 

Com relação à fragilidade, houve melhora de 5,4±2,0 para 4,8±1,9 na média da pontuação da 

EFS (p=0,034), sendo 25 pacientes (49%) considerados respondedores. Este grupo foi 

predominantemente formado por homens, não diabéticos, em uso de estatinas, com risco B 

(AHA) e com maior pontuação no escore de qualidade de vida e na EFS. Entretanto, na análise 

multivariada, apenas a maior pontuação na escala de EFS (OR 1,8 IC 95% 1,06-3,3; p<0,05) e 

o menor risco na escala da AHA (OR 0,18 IC 95% 0,03-0,97; p<0,05) se mantiveram como 

preditores independentes de resposta. CONCLUSÃO: Houve uma significante melhora na 

fragilidade dos pacientes idosos encaminhados para a RCV, quanto maior o escore de 

fragilidade basal maior a chance de resposta.  

Palavras-chave: Fragilidade. Reabilitação Cardiovascular. Idosos.  



 
 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Frailty has been considered an important predictor of morbidity and mortality in 

elderly patients with cardiovascular disease. Cardiovascular Rehabilitation (CVR) has a direct and 

unequivocal effect on improving functional capacity in patients with heart disease, however, the effect 

of CVR on frailty indicators has not yet been well established. PURPOSE: To evaluate the association 

of the CVR program with frailty indicators in elderly patients with heart disease referred to a 

cardiovascular rehabilitation program and to identify possible predictors of improvement in frailty in 

this population. METHODS: Prospective cohort with patients over 65 years old referred to an CVR 

program in Salvador-BA, Brazil from August / 2017 to March / 2020. Frailty was assessed using the 

Edmonton Frail Scale (EFS) at baseline and at least 3 months after the start of the program. Student's t 

and Chi-square tests were used to compare continuous and categorical variables, respectively, logistic 

regression to analyze independent predictors of improvement in frailty and p <0.05 adopted as 

statistically significant. RESULTS: 51 patients were included, with a mean age of 75 ± 6 years, 65% 

men, 39 (77%) with coronary artery disease, 23 (50%) with heart failure, 21 (41%) with diabetes, 34 

(67%) with hypertension and 41 (80%) dyslipidemia. According to the American Heart Association 

(AHA) risk stratification for exercises, 21 (49%) were risk B and 22 (51%) risk C. Regarding functional 

capacity, 12 (31%) were class I, 21 (41%) class II, 5 (13%) class III and 1 (3%) class IV according to 

the New York Heart Association (NYHA). The average initial ejection fraction was 53 ± 16%. The 

mean time between the two assessments was 5 ± 2 months and the improvement observed in maximum 

oxygen consumption (VO2 max) was from 15 ± 4 to 16 ± 4 mL.Kg-1.min-1 (p = 0.001). Regarding frailty, 

there was an improvement from 5.4 ± 2.0 to 4.8 ± 1.9 in the average of the EFS score (p = 0.034), with 

25 patients (49%) being considered responders. This group was predominantly formed by men, non-

diabetics, using statins, at risk B (AHA) and with a higher score on the quality of life score and on the 

EFS. However, in the multivariate analysis, only the highest score on the EFS (OR 1.8 CI 95% 1.06-

3.3; p <0.05) and the lowest risk on the AHA scale (OR 0.18 CI 95% 0.03-0.97; p <0.05) remained as 

independent predictors of response. CONCLUSIONS: There was a significant improvement in the 

frailty of elderly patients referred for CVR, the higher the baseline frailty score, the greater the chance 

of response. 

 

Key-words: Frailty. Cardiac rehabilitation. Elderly. 
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1 INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de morbimortalidade, respondendo 

também por quantidade significativa de incapacidades físicas e invalidez1. A incidência e a 

patogênese dessas morbidades estão diretamente ligadas ao envelhecimento, uma vez que 

alterações celulares, estruturais e funcionais dos vasos e coração se acumulam ao longo da vida, 

culminando em maior risco de desenvolvimento de DCV2, 3. Com o aumento da população 

mundial acima de 65 anos, passando de 461 milhões em 2004 para uma estimativa de 2 bilhões 

em 20504, tais cardiopatias passaram a apresentar prevalência cada vez maior no conjunto da 

sociedade. 

A reabilitação cardiovascular (RCV) tem indicação formal no cuidado nos indivíduos com 

DCV. Definida pela OMS como o “conjunto de atividades necessárias para assegurar às pessoas 

com doenças cardiovasculares condição física, mental e social ótima, que lhes permita ocupar 

pelos seus próprios meios um lugar tão normal quanto seja possível na sociedade”5, ela atua 

modificando fatores de risco, diminuindo assim  os desfechos negativos da DCV1. 

Um importante preditor de mortalidade em idosos cardiopatas é a fragilidade6. A palavra é 

derivada do latim fragilitas e pode ser definida como um estado de aumentada vulnerabilidade 

e difícil reestabelecimento da homeostase após um evento estressante4. Ela é resultante de 

diversos fatores, tais como genéticos, ambientais, nutricionais e físicos4. Tais fatores estão inter-

relacionados e levam a um ciclo de retroalimentação que envolve o declínio das atividades 

físicas e parâmetros fisiológicos cardiorrespiratórios, osteomusculares e metabólicos7. 

Nos idosos da comunidade, tanto a doença cardiovascular quanto a fragilidade são altamente 

prevalentes e comumente coexistem8. Isso ocorre pois as repercussões relacionadas à DCV, 

como declínio físico e cognitivo, podem levar à perda da capacidade homeostática de suportar 

estresses, aumentando o risco de fragilidade8. Além disso, ambas as condições compartilham 

mecanismos predisponentes, como elevada carga de comorbidades, envelhecimento e 

hospitalizações9. Por fim, os sintomas associados ao exercício físico em pacientes com DCV 

podem levar à inatividade física, tornando-os mais propensos a se tornarem frágeis8. 

Por esta razão, espera-se que o conjunto de atividades físicas que compõem o processo da 

reabilitação cardiovascular também proporcione melhora nos marcadores de fragilidade e, com 

isso, melhore a qualidade de vida e independência dos pacientes portadores de DCV. Enfatiza-

se, então, a necessidade de estudos que avaliem o efeito de programas de reabilitação 

cardiovascular na fragilidade. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Primário  

• Avaliar a associação da reabilitação cardiovascular com os indicadores de fragilidade em 

pacientes idosos cardiopatas. 

2.2 Secundário 

• Determinar os preditores de melhora da fragilidade nesta população. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 Envelhecimento populacional 

A base demográfica para o envelhecimento da população consiste no declínio das taxas de 

mortalidade e fecundidade10. Esta transição demográfica originou-se na Europa e seu primeiro 

desencadeante foi a diminuição da fecundidade, observada na Revolução Industrial, antes 

mesmo do surgimento da pílula anticoncepcional11. O aumento na expectativa de vida ocorreu 

de modo insidioso e lento e foi possível graças às melhores condições sociais e de saneamento, 

além do uso de antibióticos e de vacinas10. 

Na América Latina, principalmente nos países em desenvolvimento, observa-se hoje um 

fenômeno semelhante ao ocorrido na Europa. O Brasil vem apresentando, nas últimas décadas, 

um progressivo declínio nas suas taxas de mortalidade e, mais recentemente, também nas suas 

taxas de fecundidade, elevando a expectativa de vida média e aumentando, em termos absolutos 

e proporcionais, o número de pessoas atingindo idades avançadas12. 

A população brasileira acima de 65 anos cresceu de 3,5% em 1970 para 7,3% no ano 2010. Em 

2050, este grupo etário deverá responder por cerca de 22% da população brasileira13, o que 

levará a uma drástica mudança de padrão na pirâmide populacional. Ainda, observa-se o 

envelhecimento dentro da própria população idosa, uma vez que, enquanto 21% dos idosos 

tinham 80 anos ou mais em 2010, em 2050 essa faixa etária corresponderá, provavelmente, a 

aproximadamente 30% da população idosa13. 

A transição demográfica acarreta a transição epidemiológica, o que significa que o perfil de 

doenças da população muda. Isso leva a uma reorganização do sistema de saúde, uma vez que 

essa população incorpora disfunções orgânicas nos últimos anos de suas vidas e exige cuidados 

voltados às doenças crônicas que apresentam11. 

Um dos resultados dessa dinâmica é a maior procura dos idosos por serviços de saúde. As 

internações hospitalares são mais frequentes e o tempo de ocupação do leito é maior quando 

comparado a outras faixas etárias. Desta forma, o envelhecimento populacional se traduz em 

maior carga de doenças na população, mais incapacidades e aumento do uso dos serviços de 

saúde14. 

3.2 Doença cardiovascular no idoso 

Dentre as doenças que tiveram suas taxas de prevalência aumentadas com o envelhecimento 

populacional, encontram-se as doenças cardiovasculares. É sabido que a incidência de DCV 
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aumenta acentuadamente ao longo da vida, uma vez que existem distintas alterações celulares, 

estruturais e funcionais dependentes da idade, tanto no coração quanto nos vasos sanguíneos, 

mesmo em indivíduos sem evidência clínica de doença cardiovascular15. Alterações patológicas 

dos tecidos cardiovasculares associadas ao envelhecimento incluem hipertrofia miocárdica, 

declínio da função sistólica e diastólica do ventrículo esquerdo (VE), diminuição do débito 

cardíaco, aumento da rigidez arterial e comprometimento da função endotelial16.  

Com a diminuição da taxa de enchimento diastólico do VE associada à senilidade, ocorre um 

aumento da contração arterial para sustentar o volume sistólico, mantendo uma fração de ejeção 

suficiente. Entretanto, com a idade, a contratilidade e fração de ejeção do VE, bem como a 

modulação da frequência cardíaca e resposta ao receptor 𝛽adrenérgico, diminuem, ocasionando 

diminuição do débito cardíaco. Esta condição faz com que o VE sofra hipertrofia, aumentando 

a massa muscular no intuito de melhorar a contratilidade miocárdica. Embora, a curto prazo, 

isso possa proporcionar um aumento do débito cardíaco, o efeito a longo prazo é de declínio da 

função cardíaca, contribuindo para a instalação da insuficiência cardíaca16, 17. 

O envelhecimento da vasculatura, por sua vez, resulta em aumento do espessamento arterial e 

rigidez, além de endotélio disfuncional. Clinicamente, essas alterações resultam em elevação 

da pressão sistólica e apresentam importantes fatores de risco para o desenvolvimento de 

aterosclerose, hipertensão arterial, acidente vascular cerebral e fibrilação atrial. Ademais, a 

disfunção vascular associada ao envelhecimento leva a comprometimento da perfusão tecidual, 

resultando em isquemia16. 

A composição celular do coração também sofre importantes alterações durante o 

envelhecimento. Ocorre diminuição no número absoluto de cardiomiócitos, devido ao aumento 

da apoptose e necrose, e estas células tornam-se mais suscetíveis ao estresse, incluindo o 

estresse oxidativo. Por fim, o processo de angiogênese também é comprometidos em idosos, 

prejudicando o mecanismo de reparação dos tecidos após isquemia16.  

Portanto, o envelhecimento se configura como um inevitável fator de risco para o 

desenvolvimento de diversas patologias cardiovasculares como hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), insuficiência cardíaca (IC), doença arterial coronariana (DAC), infarto agudo do 

miocárdio (IAM), acidente vascular encefálico (AVE) e fibrilação atrial (FA).  
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3.3 Fragilidade 

A fragilidade pode ser definida como um estado de aumentada vulnerabilidade e difícil 

reestabelecimento da homeostase após um evento estressante, estando associada a um risco 

aumentado de queda, incapacidade, hospitalização e mortalidade4. Ela é resultante de diversos 

fatores inter-relacionados, tais como genéticos, ambientais, nutricionais e físicos4. Portanto, 

quando o declínio fisiológico inerente ao envelhecimento atinge um nível crítico, a fragilidade 

se torna evidente, de forma que os mecanismos homeostáticos começam a falhar7. 

Uma coorte prospectiva de 10 anos, incluindo 754 participantes, publicada no The New 

England Journal of Medicine em 2010 evidenciou a fragilidade como principal causa de morte 

em idosos18. Ainda, diversos estudos têm associado a fragilidade com o comprometimento 

fisiológico cardiovascular19, respiratório20, renal21, hematopoético22 e do sistema de 

coagulação23. 

Diversos modelos estão disponíveis na literatura para avaliação da fragilidade, o que reflete a 

imprecisão acerca deste quadro e de seus componentes. Os dois principais modelos são o 

fenotípico7 e o do déficit cumulativo24. 

O fenótipo de fragilidade foi estabelecido por Fried et al com base em cinco variáveis: 1) perda 

não intencional de peso, 2) exaustão autorreferida, 3) baixo gasto energético, 4) velocidade 

lenta da marcha e 5) fraca força de preensão palmar. No modelo fenotípico, aqueles com três 

ou mais dos cinco fatores presentes foram considerados frágeis, aqueles com um ou dois, pré-

frágeis e aqueles sem fatores, idosos não frágeis7. Outros fatores potencialmente importantes, 

como comprometimento cognitivo, uma condição altamente prevalente associada ao declínio 

funcional e à incapacidade, não foram incluídos neste modelo4. 

O modelo baseado no déficit cumulativo foi desenvolvido como parte do estudo Canadian 

Study of Health and Aging (CSHA). Noventa e duas variáveis da linha de base de sinais, 

sintomas, valores laboratoriais anormais, estados de doença e incapacidades foram utilizadas 

para definir fragilidade24. O cálculo da presença ou ausência de cada variável como uma 

proporção do total representava o índice de fragilidade (por exemplo, 30 déficits presentes de 

um total de 92 fornece um índice de 30/92 = 0,33). Assim, a fragilidade foi definida como o 

efeito cumulativo dos déficits individuais, e a mortalidade já demonstrou estar 

exponencialmente relacionada ao valor do índice25. 
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A Edmonton Frail Scale (EFS) é um instrumento de avaliação multidimensional desenvolvida 

por um grupo de pesquisadores do Canadá26 e sua reprodutibilidade foi verificada para o Brasil 

em 2013 por Fabrício-Wehbe et al.27. Essa escala avalia a fragilidade a partir de nove domínios, 

classificando os idosos em não frágeis, aparentemente vulneráveis ou com fragilidade leve, 

moderada ou grave27.  Os domínios avaliados são: 1) cognição, 2) estado de saúde geral, 3) 

independência funcional, 4) suporte social, 5) uso de medicamentos, 6) nutrição, 7) humor, 8) 

continência e 9) desempenho funcional27.  

A fragilidade é um processo dinâmico28, sendo a transição para um nível de pior fragilidade é 

mais comum do que a sua melhoria4. Portanto, o reconhecimento precoce desta condição é 

importante para orientar o desenvolvimento de ações preventivas e terapêuticas. As 

intervenções associadas ao manejo da fragilidade incluem avaliação geriátrica abrangente29, 

suporte social30, exercício físico31, além de terapias nutricionais e farmacológicas4. Entretanto, 

evidências de intervenções que podem prevenir, atrasar e tratar a fragilidade permanecem 

limitadas. 

3.4 Reabilitação cardiovascular 

A reabilitação cardiovascular é defininda pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como “o 

conjunto de atividades necessárias para assegurar às pessoas com doenças cardiovasculares 

condição física, mental e social ótima, que lhes permita ocupar pelos seus próprios meios um 

lugar tão normal quanto seja possível na sociedade”5. Dessa forma, ela compreende  o cuidado 

integral de pacientes com DCV e insuficiência cardíaca crônica1. 

Sobre o pilar do exercício físico monitorado por uma equipe multiprofissional, a RCV deve 

incluir uma abordagem multidisciplinar consistente, não somente em relação aos exercícios, 

mas também quanto ao trabalho educativo. Mediante uma modificação do estilo de vida, a RCV 

propõe o controle dos fatores de risco, melhorando não só o estado fisiológico, mas também o 

psicológico do paciente cardíaco, de forma a objetivar também uma melhora na qualidade de 

vida do paciente1. 

Os pacientes elegíveis para reabilitação cardiovascular em um contexto de prevenção 

secundária são aqueles que apresentaram pelo menos um dos seguintes quadros 

cardiovasculares no último ano: 1) Infarto agudo do miocárdio (IAM)/Síndrome coronariana 

aguda (SCA), 2) Cirurgia de revascularização miocárdica, 3) Angioplastia coronária, 4) Angina 

estável, 5) Reparação ou troca valvular, 6) Transplante cardíaco ou cardiopulmonar, 7) 

Insuficiência cardíaca crônica, 8) Doença vascular periférica, 9) Doença coronária 
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assintomática, 10) Pacientes com alto risco de doença cardiovascular1. Entretanto, a prescrição 

do exercício sempre deve ser considerada individualmente e levando em conta as limitações 

individuais e comorbidades1. 

As modificações dos fatores de risco, promovidas pela RCV, reduzem a morbimortalidade por 

DCV, sobretudo para os indivíduos classificados como de alto risco. Sabe-se que o incremento 

por cada ml.kg-1.min-1 do consumo máximo de oxigênio, mediante um programa de RCV, 

resulta em diminuição da mortalidade de aproximadamente 10%32, 33. Entretanto, apesar dos 

benefícios documentados e do excelente desempenho em termos de custo-efetividade, a RCV 

é mundialmente subutilizada34. Uma fração muito pequena, entre 5 a 30%, dos pacientes 

elegíveis para participar de um programa de reabilitação é encaminhada para o mesmo, e é 

provável que cifras ainda menores reflitam a realidade brasileira1.  
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4 METODOLOGIA 

4.1 Desenho de estudo e coleta de dados 

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, baseado em dados de pacientes acompanhados no 

Programa de RCV do Centro de Exercícios da Unidade de Cardiologia do Centro Médico 

Cárdio Pulmonar da Bahia, localizado na cidade de Salvador - BA. O Centro de RCV conta 

com uma área para realizar atividade física, recursos humanos treinados, equipamentos 

adequados para a realização de exercícios físicos, equipamento para situações de emergência 

(material de suporte básico e avançado de vida com desfibrilador) e pessoal médico disponível 

na área para cobrir situações de emergência1. 

4.2 População e amostra 

Participaram do estudo pacientes de um programa de RCV em Salvador-BA avaliados no 

período de agosto 2017 a março 2020 que foram submetidos a avaliação inicial e reavaliação 

após um intervalo mínimo de 12 semanas. Ambas as avaliações consistiram em: avaliação 

clínica (anamnese e exame físico), teste cardiopulmonar de esforço (TCPE), aplicação do 

Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)35, testes de aptidão física, e 

avaliação da fragilidade pela Edmonton Frail Scale27. 

 4.2.1 Critérios de inclusão 

Pacientes com idade maior ou igual a 65 anos e diagnóstico de IC ou DCV, encaminhados ao 

serviço de reabilitação cardiovascular e submetidos a avaliação inicial com cardiologista e 

fisioterapeuta e reavaliados após pelo menos 12 semanas. O diagnóstico de IC e DCV foi 

estabelecido pela história médica (infarto agudo do miocárdio passado, história de doença 

arterial coronariana conhecida, revascularização miocárdica ou angioplastia prévios, pós-

operatório de cirurgia cardíaca ou vascular, pacientes com dispositivos implantáveis –como 

marcapassos e desfibriladores cardíacos–, dispneia ou angina), anormalidades 

eletrocardiográficas (zonas eletricamente inativas) e anormalidades ecocardiográficas 

(disfunção ventricular e anormalidades segmentares). 

 4.2.2 Critérios de exclusão 

Pacientes em que o motivo de início do programa de reabilitação não fosse cardiológico. 

Pacientes que não foram avaliados pela Edmonton Frail Scale antes ou após o período de pelo 

menos 12 semanas. 
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4.3 Protocolo da reabilitação cardiovascular 

Os pacientes foram submetidos a atividade física supervisionada conforme as diretrizes 

nacionais34 e internacionais1, 36, dividida em: fase de aquecimento, fase de exercício aeróbico, 

fase de exercício resistido e fase de resfriamento, em sessões com duração de 1 hora, pelo menos 

3 vezes por semana1. O programa é supervisionado por um médico especializado em 

Cardiologia do Exercício e aplicado por uma equipe multidisciplinar que inclui médicos e 

fisioterapeutas especializados. Os dados obtidos na avaliação inicial e reavaliação incluem: 

identificação, comorbidades, medicamentos em uso, dados vitais e antropométricos, estimativa 

da capacidade funcional (New York Heart Association – NYHA), estratificação de risco para 

exercícios (American Heart Association – AHA), além dos seguintes testes: 

• Teste cardiopulmonar de esforço (TCPE): Os testes foram realizados de maneira limitada por 

sintomas, em esteira e com um analisador de gases (Cortex inc, Leipzig) capaz de realizar 

medições a cada respiração. Foi utilizado um protocolo individualizado de rampa para a classe 

funcional de cada paciente, visando a uma duração entre 8 e 12 minutos da fase de exercício. 

Os dados ventilatórios coletados foram tabulados e analisados em intervalos de 10 segundos. A 

variável analisada foi o consumo de oxigênio no pico do exercício (VO2 pico)37. 

• Força de preensão palmar (FPP): A FPP foi mensurada utilizando um dinamômetro digital 

mod. DM-90 portátil manual faixa 1 a 90kg, graduação 0.1kg da marca INSTRUTHERM®. 

Para garantir medidas válidas de FPP, os pacientes foram familiarizados com o uso do 

dinamômetro antes das medidas do estudo serem obtidas. O dinamômetro foi ajustado 

individualmente de acordo com o tamanho da mão de cada sujeito. Com o cotovelo flexionado 

a 90º, o participante foi solicitado a apertar o dispositivo o mais forte possível por 3 segundos 

com a mão dominante e o valor obtido foi utilizado para a análise. 

• Velocidade de marcha (VM):  A VM foi mensurada pelo tempo de caminhada de 5 a 6 metros. 

Os pacientes iniciaram na linha de 0 m e foram instruídos a caminhar o mais rápido possível 

além da linha de 5 ou 6 m. Um cronômetro digital padrão cronometrou o tempo decorrido entre 

o primeiro passo após a linha inicial e o primeiro passo após a linha final. A velocidade foi 

medida em m/s. 

• Timed Up and Go (TUG): Realizado com uma cadeira com encosto, sem apoio do membro 

superior. O teste começa com o paciente sentado na cadeira, com as costas apoiadas no encosto 

e os pés apoiados no chão. Os participantes foram orientados a levantar-se, percorrer uma 

distância de 3 metros e voltar para a posição inicial o mais rápido possível. O tempo foi 
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cronometrado manualmente por avaliador treinado. O teste foi realizado 3 vezes em todos os 

participantes e o melhor resultado obtido foi utilizado para as análises. 

• Avaliação da qualidade de vida: Para estimar a qualidade de vida foi utilizado o questionário 

específico para IC (“Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire” - MLHFQ). Este 

questionário foi validado para a língua portuguesa35 e consiste em 21 perguntas objetivas, que 

avaliam as limitações físicas, socioeconômicas e emocionais. Para cada pergunta, o paciente 

seleciona um número de 0 a 5, no qual 0 indica nenhuma limitação e 5 indica uma grande 

limitação. Dessa forma, o escore final varia de 0 a 105 e valores mais altos indicam pior 

qualidade de vida. O próprio paciente leu e respondeu às perguntas do questionário. Para 

aqueles com dificuldades de leitura, isso poderia ser feito com uma ajuda de terceiros35. 

• Edmonton Frail Scale (EFS): Essa escala avalia a fragilidade a partir de nove domínios, 

representados por 11 itens com pontuação de 0 a 1 ou 0 a 2 pontos. A pontuação total máxima 

da escala é de 17 pontos, que representa o nível mais elevado de fragilidade. Os domínios 

avaliados são: 1) cognição (Teste do Desenho de um Relógio – TDR, 2 pontos), 2) estado de 

saúde geral (número de internações no último ano, 2 pontos e descrição da saúde, 2 pontos), 3) 

independência funcional (necessidade de ajuda para 8 atividades da vida diária, 2 pontos), 4) 

suporte social (poder contar com a ajuda de alguém para atender as suas necessidades, 2 

pontos), 5) uso de medicamentos (uso de cinco ou mais remédios prescritos, 1 ponto e se 

esquece de tomar remédio, 1 ponto), 6) nutrição (perda de peso recente, 1 ponto), 7) humor (se 

sente-se deprimido com frequência, 1 ponto), 8) continência (perda de controle de urina, 1 

ponto) e 9) desempenho funcional (teste “Up and Go” cronometrado, 2 pontos)27. Os escores 

para análise da fragilidade são: 0-4 não apresenta fragilidade, 5-6 aparentemente vulnerável, 7-

8 fragilidade leve, 9-10 fragilidade moderada, 11 ou mais fragilidade grave27.  

4.4 Variáveis do estudo 

Caracterização da amostra: sexo (feminino ou masculino), idade (anos), risco para exercícios 

AHA (A, B, C ou D), escala NYHA (I, II, III ou IV), comorbidades – DAC, ICC, valvulopatia, 

DM, HAS, dislipidemia, DPOC, tabagismo – (presença ou ausência), dispositivo cardíaco 

(marcapasso, CDI, CDI + ressincronizador), medicamentos em uso – ácido acetilsalicílico 

(AAS), tienopiridinas, anticoagulantes, betabloqueadores, amiodarona, inibidores da enzima 

conversora de angiotensina (IECA), bloqueadores do receptor de angiotensina (BRA), estatinas, 

diuréticos –  (sim ou não). 

Dado do ecocardiograma: fração de ejeção (percentual). 
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Dado do teste cardiopulmonar de esforço: VO2 pico (ml.kg-1.min-1) 

Testes: TUG (s), FPP (kg), VM (m/s). 

Escalas: MLHFQ (0-105), EFS (0-17). 

4.5 Operacionalização de variáveis e plano de análise de dados 

O programa SPSS versão 25.0 foi utilizado para todas as análises. As variáveis contínuas foram 

apresentadas com média ± desvio padrão (DP) para distribuição normal ou mediana ± intervalo 

interquartil (QI) para variáveis de distribuição não normais; as variáveis categóricas foram 

apresentadas em proporção ou percentagem.  

Os dados basais foram comparados com os dados da reavaliação. Para comparação de dados 

contínuos foi utilizado o teste t de Student (para comparação de médias na mesma população) 

ou o teste de Mann Whitney para medianas. Para a comparação de variáveis categóricas foi 

utilizado o teste Qui Quadrado. 

A análise de correlação de Spearman foi aplicada para se verificar o grau de associação entre 

duas variáveis. 

Para analisar os preditores de melhora da fragilidade, foi feita uma análise multivariada através 

de regressão logística. Incluídas as variáveis que apresentarem significância estatística ou que 

forem consideradas marginalmente significantes (p<0.1), com base na análise univariada. 

Um p <0,05 foi adotado como padrão significativo para todas as análises. 

4.6 Aspectos éticos 

O protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Celso Figueiroa no Hospital Santa 

Izabel sob o número de CAAE 57813016.0.3001.5533 de acordo com as Diretrizes de 

Helsinque para a realização de pesquisas clínicas e a resolução 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde. Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

para a inclusão na presente pesquisa. As informações obtidas foram utilizadas com fins restritos 

à pesquisa a que se destina, garantindo a confidencialidade dos mesmos e anonimato dos 

participantes.  
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5 RESULTADOS 

Foram incluídos um total de 51 pacientes, com média de idade 75 ± 6 anos. A maior frequência 

foi do sexo masculino (64,7%). Verificou-se ainda que as patologias associadas mais frequentes 

eram dislipidemia (80,4%), seguido de DAC (76,5%) e HAS (66,7%). A fração de ejeção (FE) 

inicial média foi de 53 ± 16. Em relação à estratificação de risco para exercícios AHA, todos 

os pacientes foram classificados como risco B (41,2%) ou C (43,1%) e, de acordo com a NYHA, 

a maioria dos participantes foi classificada como classe funcional II (41,2%), seguido da classe 

funcional I (23,5%). O tempo médio entre a avaliação e a reavaliação foi de 4 ± 2 meses. (Tabela 

1) 

Tabela 1 – Características gerais dos pacientes na avaliação inicial. Salvador-Ba, agosto/2017 a 

março/2020. 

Características Gerais Valores  

Idade em anos (média ± DP) 75 ± 6 

Sexo masculino [n (%)] 33 (64,7%) 

Comorbidades [n (%)]  

     Doença Arterial Coronariana 

     ICC 

     Diabetes mellitus 

     Hipertensão 

     Dislipidemia 

     DPOC 

     Tabagismo 

39 (76,5%) 

23 (45,1%) 

21 (41,2%) 

34 (66,7%) 

41 (80,4%) 

2 (3,9%) 

7 (13,7%) 

Medicamentos [n (%)] 

    Ácido Acetil Salicílico 

    Tienopiridinas 

     Betabloqueador 

     IECA ou BRA 

     Estatina 

     Diurético 

     Espironolactona 

Dispositivo cardíaco [n (%)] 

    Marcapasso 

    CDI 

    Ressincronizador + CDI 

Fração de Ejeção em % (média ± DP) 

Risco para exercícios AHA [n (%)] 

    B 

 

35 (68,6%) 

22 (43,1%) 

42 (82,4%) 

41 (80,4%) 

47 (92,2%) 

20 (39,2%) 

8 (15,7%) 

 

2 (3,9%) 

1 (2,0%) 

2 (3,9%) 

53 ± 16 

 

21 (41,2%) 



20 
 

    C 

Classe funcional NYHA [n (%)] 

   I 

   II 

   III 

   IV 

Tempo até a reavaliação em meses (média ± DP) 

22/43 (43,1%) 

 

12 (23,5%) 

21 (41,2%) 

5 (9,8%) 

1 (2,0%) 

4,02 ± 2,03 

  

DP: desvio padrão; ICC: insuficiência cardíaca congestiva; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; IECA: 

inibidores da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueadores dos receptores de angiotensina; CDI: 

Cardioversor Desfibrilador Implantável AHA: American Heart Association; NYHA: New York Heart 

Association. 

A tabela 2 mostra os valores basais e após o programa de reabilitação para variáveis funcionais 

(VO2 pico), de qualidade de vida (escore de Minessota) e de fragilidade (Edmonton Frail Scale, 

preensão palmar, velocidade de marcha, timed up and go).  Houve incremento da capacidade 

funcional com base na análise do VO2 pico entre o início do programa e a reavaliação, passando 

de uma média de 15,0 ± 3,59 para 16,4 ± 4,37 ml.kg-1.min-1 (p=0,001). Da mesma forma, 

verificou-se uma melhora na qualidade de vida avaliada pelo Escore de Minnesota, que passou 

de 31,5 ± 1 para 14,1 ± 13,4 pontos (p<0,001).  

Com relação ao impacto do programa de RCV sobre os indicadores de fragilidade observamos 

que houve um decréscimo de 5,3 ± 1,9 para 4,7 ± 1,8 na média de pontuação da Edmonton Frail 

Scale (p=0,034), um incremento de 0,53 ± 0,21 para 0,63 ± 0,21 m/s na velocidade de marcha 

média (p<0,001) e uma melhora de 9,72 ± 6 para 7,25 ± 2,52 segundos na média do Timed Up 

and Go (p<0,001), enquanto o aumento da média da força de preensão palmar não apresentou 

significância estatística. 

Tabela 2 – Valores do VO2 pico, Escore de Minnesota, Edmonton Frail Scale, Força de Preensão Palmar, 

Velocidade de Marcha e Timed Up and Go Teste antes e depois do programa de RCV. Salvador-BA, 

agosto/2017 a março/2020. 

Variável Avaliação Inicial  

(média ± DP) 

Reavaliação 

(média ± DP) 

Valor de p* 

VO2 pico  (mL.Kg-1.min-1) 

Escore Minnesota 

Pontuação na Edmonton Frail Scale 

Força de Preensão Palmar (Kg) 

Velocidade de Marcha (m/s) 

Timed Up and Go (s) 

15,0 ± 3,59 

31,5 ± 17 

5,3 ± 1,95 

24,7 ± 9,3 

0,53 ± 0,21 

9,72 ± 6 

16,4 ± 4,37  

14,1 ± 13,4 

4,7 ± 1,8 

26,2 ± 9,12 

0,63 ± 0,21 

7,25 ± 2,52 

0,001 

<0,001 

0,034 

0,093 

<0,001 

<0,001 

*Teste t de Student;  

DP: desvio padrão. 
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Dos 51 pacientes submetidos ao programa de RCV incluídos nesse estudo, 25 (49%) obtiveram 

uma melhora da fragilidade, avaliada pela Edmonton Frail Scale (respondedores) e os 26 (51%) 

restantes foram considerados não respondedores. Comparando estes dois grupos, verificou-se 

que dentre os pacientes respondedores, em relação aos não respondedores, existia maior 

predominância de homens (76% versus 53,8%), menor prevalência de diabetes (28% versus 

53,8%) e uso de estatinas (84% versus 100%), mais pacientes no grupo de risco B de acordo 

com a AHA (52% versus 30,8%), maior pontuação inicial no escore de Minnesota (36,3 ± 17,9 

versus 27,3 ± 14,6) e na EFS (6,28 ± 1,77 versus 4,46 ± 1,7), destas, apenas a escala EFS atingiu 

significância estatística, as demais atingiram uma significância marginal (p < 0,1) e foram em 

conjunto analisadas de forma multivariada. (Tabela 3) 

Tabela 3 – Características dos pacientes respondedores e não respondedores ao programa de RCV com 

base na Edmonton Frail Scale. 

Características Gerais 
Respondedores 

(n=25) 

Não respondedores 

(n=26) 
Valor de p 

Idade em anos (média ± DP) 

Sexo [n (%)] 

   Sexo masculino  

   Sexo feminino 

Comorbidades [n (%)] 

   Doença Arterial Coronariana 

    ICC 

    Diabetes mellitus 

    Hipertensão 

    Dislipidemia 

    DPOC 

    Tabagismo  

Medicações [n (%)] 

     Betabloqueador 

     IECA 

     BRA 

     Estatina 

Fração de Ejeção inicial em % (média ± DP) 

Risco para exercício AHA [n (%)] 

   B 

   C 

Classe funcional NYHA [n (%)] 

   I 

75 ± 6 

 

19 (76%) 

6 (24%) 

 

17 (68%) 

13 (52%) 

7 (28%) 

16 (64%) 

18 (72%) 

1 (4%) 

4 (16%) 

 

18 (72%) 

8 (32%) 

11 (44%) 

21 (84%) 

56 ± 17 

 

13 (52%) 

8 (32%) 

 

7 (28%) 

74 ± 6 

 

14 (53,8%) 

12 (46,2%) 

 

22 (84,6%) 

10 (38,5%) 

14 (53,8%) 

18 (69,2%) 

23 (88,5%) 

1 (3,8%) 

3 (11,5%) 

 

24 (92,3%) 

5 (19,2%) 

17 (65,4%) 

26 (100%) 

51 ± 16 

 

8 (30,8%) 

14 (53,8%) 

 

5 (19,2%) 

0,466* 

0,098** 

 

 

 

0,162** 

0,139** 

0,061** 

0,692** 

0,139** 

0,977** 

0,643** 

 

0,178** 

0,256** 

0,215** 

0,063** 

0,360* 

0,094** 

 

 

0,350** 
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   II 

   III 

   IV 

VO2 pico inicial (mL.Kg-1.min-1) (média ± DP) 

Escore Minnesota inicial (média ± DP) 

Pontuação inicial na Edmonton Frail Scale (média 

± DP) 

Força de Preensão Palmar inicial (Kg) (média ± 

DP) 

Velocidade de Marcha inicial (m/s) (média ± DP) 

Timed Up and Go inicial (s) (média ± DP) 

7 (28%) 

2 (8%) 

1 (4%) 

15,5 ± 4,1 

36,3 ± 17,9 

6,2 ± 1,7 

 

26,9 ± 10,4 

 

0,52 ± 0,22 

10,7 ± 7,3 

14 (53,8%) 

3 (11,5%) 

0 (0%) 

14,3 ± 2,9 

27,3 ± 14,7 

4,4 ± 1,7 

 

22,6 ± 7,7 

 

0,55 ± 0,22 

8,75 ± 4,3 

 

 

 

0,284* 

0,059* 

<0,001* 

 

0,100* 

 

0,590* 

0,244* 

*Teste t de Student **Qui Quardrado; 

DP: desvio padrão; ICC: insuficiência cardíaca congestiva; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; IECA: 

inibidores da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueadores dos receptores de angiotensina; AHA: 

American Heart Association; NYHA: New York Heart Association. 

Após os ajustes da regressão multivariada, apenas o escore de risco para exercício AHA (OR 

0,18 IC 95% 0,36–0,971; p=0,046) e a pontuação inicial da EFS (OR 1,89 IC 95% 1,07–3,34; 

p=0,029) permaneceram como preditores independentes de resposta. (Tabela 4). 

Tabela 4 – Preditores independentes de melhora da fragilidade com o programa de RCV. 

Variáveis Exp (β) (odds ratio) IC 95% Valor de p* 

Risco para exercício AHA 

Escore EFS 

0,19 

1,89 

0,36 – 0,971 

1,07 – 3,34 

0,046 

0,029 

*Regressão logística; 

IC: intervalo de confiança; AHA: American Heart Association; EFS: Edmonton Frail Scale.  
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6 DISCUSSÃO 

Em uma população de pacientes idosos e cardiopatas submetidos a um programa de reabilitação 

cardiovascular (RCV), foi possível verificar uma associação entre a RCV e uma melhora 

significativa na velocidade de marcha, no teste Timed Up and Go e na pontuação da Edmonton 

Frail Scale em pacientes idosos cardiopatas. Todos esses indicadores evidenciam melhora da 

fragilidade, sendo a pontuação na EFS a principal variável analisada neste estudo. Os dados 

também indicam que quanto maior a fragilidade basal pela Edmonton Frail Scale, maior a 

chance de melhora. Ademais, alcançaram significância estatística o incremento no VO2 pico, 

indicando melhora funcional, e no Escore de Minessota, sugerindo ganho de qualidade de vida 

nestes pacientes. 

Paw et al.39, em revisão sistemática com 20 ensaios clínicos randomizados, concluíram que a 

prática de exercícios pode melhorar o desempenho funcional em idosos, o que está em 

concordância com a melhora dos indicadores de fragilidade encontrada neste estudo. Também 

corroboram este achado os resultados do estudo de Kehler et al. com 2322 pacientes submetidos 

a 4 semanas de RCV. Neste trabalho, os pacientes foram avaliados quanto à fragilidade por 

meio da utilização do modelo de déficit cumulativo antes e após o período descrito. Os autores 

concluíram que terminar o programa de RCV foi associado à melhoria dos níveis de fragilidade 

na população estudada e que, assim como no presente estudo, uma maior fragilidade na 

admissão foi associada a maiores reduções na fragilidade. Isso reforça a importância de 

pacientes com altos níveis de fragilidade não serem excluídos dos programas de reabilitação, 

uma vez que podem obter maior benefício. 

Em estudo semelhante realizado por Ushijima et al.40, foram avaliados 89 pacientes submetidos 

a RCV por 3 meses, dos quais 23 foram considerados frágeis. Deste grupo, 20 pacientes (87%) 

melhoraram do estado de fragilidade, avaliada a partir da versão japonesa do padrão do 

Cardiovascular Health Study (J-CHS). Entretanto, neste estudo, não houve melhora 

significativa no VO2 pico após o programa, ao contrário do que foi aqui observado. Por fim, 

Eichler et al.41 verificou que o programa de RCV reduziu significativamente a fragilidade em 

pacientes submetidos a implante transcateter de válvula aórtica. Eles se basearam em índice 

sugerido por  Schoenenberger et al.42 para avaliação da fragilidade nesta população. 

Quanto à média do VO2 pico, o significativo aumento encontrado neste estudo corrobora o 

achado de Dallas et al.43 em sua revisão sistemática com 181 ensaios clínicos. As meta-análises 

revelaram a efetividade da reabilitação baseada em exercícios na melhoria do consumo máximo 
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de oxigênio e da qualidade de vida de pacientes com insuficiência cardíaca. A melhora 

funcional também foi descrita em pacientes com doença valvar44  e em coronariopatas45 em 

resposta a 12 e 3 meses de exercício, nesta ordem. 

A melhoria da qualidade de vida dos pacientes idosos cardiopatas submetidos a reabilitação 

cardiovascular encontrada neste estudo também está em concordância com os resultados de 13 

ensaios clínicos incluídos na revisão sistemática de Taylor et al.46, que também fizeram uso do 

Escore de Minessota para avaliação desta variável antes e após o programa de RCV. Este 

achado ainda foi evidenciado por meio da utilização de outros questionários validados em 

estudos prévios que demonstraram, por meio da aplicação do 12-Item Short Form Health 

Survey (SF-12)41 e no EuroQol Questionnaire (EQ-5D)47, respectivamente, que o exercício 

físico melhorou a qualidade de vida de idosos com valvulopatias.    

É preciso, entretanto, reconhecer as limitações deste trabalho. O pequeno número de pacientes 

incluídos e a ausência de grupo controle nos permite apenas levantar hipóteses para futuros 

estudos que possam vir a comprovar relação de causalidade. A escassez de estudos semelhantes 

ao nosso também implica certas limitações no que tange discutir de forma comparativa os 

resultados encontrados.  Portanto, são necessários mais trabalhos para melhor entender em que 

medida a RCV pode mudar o curso e o prognóstico da fragilidade, especialmente em pacientes 

cardiovasculares, uma vez que o treinamento físico constitui parte fundamentais no manejo de 

pacientes idosos cardiopatas. 
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7 CONCLUSÃO 

Com este trabalho, concluímos que houve uma significante melhora dos indicadores de 

fragilidade de pacientes idosos cardiopatas submetidos ao programa de RCV.  A pontuação 

inicial da EFS e o escore de risco para exercício AHA mostraram-se preditores independentes 

de resposta ao programa – quanto maior a fragilidade inicial ou menor o risco para exercício, 

maior a chance de resposta. 
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Anexo A - Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Santa 

Izabel.
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