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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Sickle cell anemia is 
one of the most common hereditary hematological disease in the 
world. Among many clinical manifestations, the main characte-
ristic of this disease is the painful crises. Considering the increa-
sing number of individuals with sickle cell anemia in Brazil, the 
increase in life expectancy of these individuals, who are advised 
to restrict physical activity, it is important to investigate this sub-
ject since exercises have been listed as relevant in health promo-
tion. The objective of this study was to analyze the perception 
of pain, some physiological responses and the quality of life of a 
patient with sickle cell anemia undergoing a program of physical 
exercises (aerobic and resistance). 
CASE REPORT: Female patient, 56 years old, diagnosed with 
sickle cell anemia as a child, and in the course of this research did 
not make routine use of drugs in the control of the disease. On 
physical and ergo-spirometric examination, and during four-mon-
th of combined exercise, she did not present critic clinical condi-
tion, only some characteristic difficulties such as musculoskeletal 
pain, low cardiorespiratory resistance, and early fatigue. 
CONCLUSION: The results suggested that a program of com-
bined and regular exercises produced important changes in the 
patient, in several aspects related to her health, including the 
reduction of musculoskeletal pain and increased general physical 
fitness, contributing to the improvement of the perception of 
quality of life.
Keywords: Health promotion, Musculoskeletal pain, Physical 
exercise, Physiology, Quality of life, Sickle cell disease.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A anemia falciforme é uma 
das doenças hematológicas hereditárias mais frequentes no mun-
do. Dentre as diversas manifestações clínicas, a principal caracte-
rística dessa doença são as crises dolorosas. Considerando o cres-
cente número de indivíduos com anemia falciforme no Brasil, o 
aumento da expectativa de vida desses indivíduos, e que ainda 
recebem orientação para restringirem práticas de esforços físicos, 
investigações sobre o tema se tornam relevantes, uma vez que o 
exercício físico tem sido elencado como estratégia na promoção 
da saúde. O objetivo deste estudo foi analisar a percepção da 
dor, algumas respostas fisiológicas e a qualidade de vida de uma 
portadora de anemia falciforme submetida a um programa de 
exercício físico combinado (aeróbio e resistido). 
RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 56 anos de 
idade, diagnosticada com anemia falciforme quando criança, e 
no decorrer desta pesquisa não fez uso rotineiro de fármacos para 
o controle da doença. No exame físico e ergoespirométrico, e 
durante o período de intervenção de quatro meses de exercício 
físico combinado, não apresentou quadro clínico crítico, apenas 
algumas dificuldades características, como: dores osteomuscula-
res, baixa resistência cardiorrespiratória e fadiga precoce. 
CONCLUSÃO: Os resultados sugeriram que um programa de 
exercício físico combinado e regular produziu alterações impor-
tantes para a paciente, em diferentes aspectos relacionados à sua 
saúde, dentre elas destacam-se a diminuição da dor osteomuscu-
lar e aumento da aptidão física geral, contribuindo para a melho-
ra da percepção da qualidade de vida.
Descritores: Anemia falciforme, Dor musculoesquelética, Exer-
cício físico, Fisiologia, Promoção da saúde, Qualidade de vida.

INTRODUÇÃO

A anemia falciforme (AF) é uma hemoglobinopatia decorrente da 
troca de um ácido glutâmico por uma valina na sexta posição da beta-
globina, dando origem à hemoglobina S (HbS). O gene responsável 
por codificar essa proteína está localizado no cromossomo 11. Em si-
tuações de ausência ou diminuição da tensão de oxigênio, a HbS sofre 
polimerização, alterando a morfologia das hemácias (falcização), as 
quais carreiam menos oxigênio e apresentam dificuldades em circular 
adequadamente pelos pequenos vasos sanguíneos, resultando em obs-
trução do fluxo sanguíneo capilar e sua própria destruição precoce1. 
AF é uma das doenças hematológicas hereditárias mais frequentes 
no mundo. No Brasil, tem importância epidemiológica significativa 
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em virtude da prevalência, de 2 a 8% da população, e da morbi-
mortalidade que apresenta e por isso, tem sido apontada como uma 
questão de saúde pública2. Contudo, devido aos avanços no trata-
mento, a taxa de mortalidade infantil diminuiu significativamen-
te nas últimas décadas, porém, o número de adultos com AF com 
complicações tardias aumentou3.
O mecanismo fisiopatológico da doença pode acarretar diversas ma-
nifestações clínicas agudas e crônicas, como: síndrome torácica agu-
da, hipertensão pulmonar, insuficiência cardíaca e acidente vascular 
cerebral4. Dentre as manifestações características da doença, as crises 
de dor vaso-oclusiva são frequentes, promovendo dor nos ossos, nos 
músculos e nas articulações, resultantes da obstrução da microcircu-
lação pelos eritrócitos falciformes5.
O esforço físico intenso é um dos fatores que pode contribuir para 
esse processo6, podendo agravar as complicações e ocasionar a morte 
súbita nesses pacientes. No entanto, estudo de Harmon et al.7 ob-
servou que o número absoluto de óbitos em pessoas com AF, devido 
ao exercício físico (EF), é pequeno e que a mortalidade ocorreu com 
praticantes de EF intenso. Desse modo, existem algumas recomen-
dações para a prática de EF, a fim de diminuir os riscos e agravos na 
doença, como: controle da intensidade e duração do exercício e da 
hidratação durante a sua realização8,9. Seguindo as recomendações, o 
estudo de Barbeau et al.10 demonstrou que o EF regular em intensi-
dade moderada (60-75%) pode diminuir o risco de reação inflama-
tória relacionada ao exercício, e aumentar a reserva vasodilatadora, 
diminuindo os riscos de crise vaso-oclusiva.
As deficiências sistêmicas causadas pela doença podem levar a um 
estilo de vida mais sedentário, que por sua vez pode resultar em uma 
perda global de força muscular e capacidade cardiorrespiratória. Ivo 
e de Carvalho11 relataram que pacientes com AF apresentaram disp-
neia ao caminhar, subir as escadas ou rampas, ou realizando ativi-
dades físicas vigorosas, o que indica uma perda da capacidade fun-
cional nessa população. Em virtude dessas alterações, limitações e 
dores, é comum também ocorrer um impacto variável na qualidade 
de vida (QV) desses pacientes12.
Em consequência dos riscos inerentes da prática de EF mal orienta-
do, e informações ainda insipientes na literatura científica, profissio-
nais ainda relutam em recomendar o EF. Estudos sobre os efeitos do 
EF em pacientes com AF relataram efeitos benéficos na dor, na força 
e na QV em crianças13,14. Porém, pouco se conhece sobre os possí-
veis efeitos em adultos, especialmente, do EF combinado. Conside-
rando o crescente número de casos de AF no Brasil, o aumento da 
expectativa de vida desses indivíduos e a progressiva diminuição da 
capacidade funcional devido às complicações, especificamente as cri-
ses dolorosas, investigações sobre o tema se tornam relevantes, tanto 
para pacientes que irão se beneficiar diretamente dos efeitos do EF, 
quanto para profissionais da área da saúde, que poderão identificar 
estratégias terapêuticas para esses pacientes. 
O objetivo deste estudo foi analisar a percepção de dor, algumas 
repostas fisiológicas e a QV de uma portadora de AF submetida a 
um programa de EF combinado.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 56 anos de idade, obteve diagnóstico de 
AF quando criança, e passou por um tratamento multiprofissional 

junto à família, para maior compreensão sobre a doença, os sinais de 
gravidade e as medidas adequadas para prevenção e tratamento das 
crises. No decorrer desta pesquisa e nos seis meses anteriores, ela não 
fez uso rotineiro de fármacos para controle da doença, apenas rela-
tou o uso nas crises dolorosas. No teste de hemoglobina apresentou 
anemia moderada (9,7 g/dL), segundo a Organização Mundial de 
Saúde (OMS)15. No exame físico e ergoespirométrico, não apresen-
tou quadro clínico crítico (úlceras, infecções bacterianas e demais 
complicações renais, oftalmológicas, neurológicas, cardiovasculares 
e pulmonares)16, apenas algumas dificuldades características da do-
ença, como: dores osteomusculares (principalmente nos membros 
inferiores e na região lombar), baixa resistência cardiorrespiratória e 
fadiga precoce no teste ergoespirométrico. No mais, levava uma vida 
fisicamente ativa de acordo com dados obtidos pelo International 
Physical Activity Questionnaire (IPAQ).
Antes do início das atividades, foram aplicados os questionários de 
dor (Inventário Breve de Dor - BPI)17 e nível de atividade física pelo 
IPAQ, forma Curta)18, foram realizadas avaliações antropométricas 
(massa corporal, estatura e índice de massa corporal - IMC), e os 
testes de aptidão física (flexibilidade de membro superior e inferior, 
coordenação motora, agilidade, força de membro superior, inferior 
e abdominal e equilíbrio estático)19. Para mensuração da capacida-
de cardiorrespiratória foi realizado o teste de ergoespirometria em 
esteira rolante, sendo adotado o protocolo de Bruce adaptado, com 
carga progressiva até a exaustão voluntária máxima. Durante o teste 
foi realizado o acompanhamento da frequência cardíaca (FC), por 
meio de um frequencímetro (POLAR® T31), da pressão arterial (es-
figmomanômetro e estetoscópio Premium) e da percepção subjetiva 
de esforço (PSE-Escala de Borg)20. Ainda nas avaliações, foi mensu-
rado o nível de hemoglobina, por meio da coleta sanguínea capilar e 
análise por hemoglobinômetro (Agabe®).
Além disso, para análise do efeito pré e pós-programa de EF na QV 
da paciente (caráter qualitativo), foi elaborada uma entrevista se-
miestruturada, objetivando a autopercepção de melhoras ou pioras 
em relação a: dores, sono, humor, autoestima, saúde, prazer, estímu-
lo, postura e exercícios. 
O programa de EF adotado teve duração de quatro meses (48 ses-
sões). O treinamento ocorreu de forma combinada (aeróbio e resis-
tido na mesma sessão)21, e a sobrecarga foi aplicada de acordo com 
os resultados obtidos nos testes e pela PSE no decorrer do programa. 
Foram realizadas três sessões semanais de 60 minutos cada, compos-
ta por 30 minutos de treinamento aeróbio (realizada na FC entre o 
limiar anaeróbio um e o limiar anaeróbio dois [110-125 bpm]) e 
30 minutos de treinamento resistido, com a realização de três séries, 
de 10 a 12 repetições, para os grandes grupos musculares, sendo 
intercalado trabalho para membros inferiores e superiores. A ordem 
adotada durante todo experimento foi o treinamento aeróbio segui-
do do resistido e a voluntária realizou as 48 sessões de EF previstas 
(100% de presença).
As características gerais da paciente, os resultados absolutos e as res-
pectivas classificações dos testes funcionais (aptidão física), antes e 
após o período de EF, podem ser observadas na tabela 1. Destaca-se 
o aumento da pressão arterial diastólica (PAD) após o protocolo de 
treinamento e o discreto decréscimo no valor da hemoglobina. Além 
disso, os resultados finais indicaram que a paciente apresentou me-
lhora em todas as variáveis após o programa de EF, exceto, no equilí-
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brio estático, que se manteve. As capacidades que obtiveram maiores 
diferenças foram: flexibilidade de membro superior, resistência de 
força de membro inferior, resistência abdominal e agilidade.
Os resultados da FC, da PSE, consumo máximo de oxigênio (VO2 
máx.), e tempo total obtido durante o teste de ergoespirometria es-
tão apresentados na tabela 2. Pode-se observar diminuição nos resul-
tados do VO2 máx. e maior permanência no teste após o programa 
de EF. Além disso, para uma mesma carga de trabalho, a voluntária 
apresentou a FC e a PSE menor em relação aos dados iniciais.
Em relação à dor, no BPI, a paciente relatou que os principais pon-
tos de dor em ambas as avaliações, se concentraram nos membros 
inferiores e na coluna lombar. Porém, na avaliação após o programa 
de EF, foi relatado diminuição na intensidade da escala de dor e 
redução da interferência da dor nas atividades diárias para caminhar, 
no trabalho, nas atividades sociais, no sono e no humor (Tabela 3).
Em relação à avaliação qualitativa sobre a QV, a paciente relatou 
redução da dor na coluna lombar, sentiu significativa melhora na 

Tabela 1. Valores de índice de massa corporal, frequência cardíaca, pressão arterial, testes bioquímicos e de aptidão funcional antes e após 
programa de exercícios físicos

Variáveis Pré Pós ∆%

Índice de massa corpórea (kg/m²) 21,7 21,4 -1,38

Frequência cardíaca de repouso (bpm) 70 68 -2,86

Pressão arterial sistólica (mmHg) 120 120 0,00

Pressão arterial diastólica (mmHg) 70 90 28,57

Hemoglobina (g/dL) 9,7 9,4 -3,09

Testes Pré Classificação Pós Classificação ∆%

Flexibilidade em membros inferiores (cm) 61,1 Bom 61,3 Bom 0,33

Coordenação (seg.) 8,26 Muito Bom 7,45 Muito Bom -9,81

Agilidade (seg.) 18,8 Muito Bom 16 Muito Bom -14,89

Resistência de força em membros superiores (rep/t) 20 Fraco 22 Regular 10,00

Flexibilidade em membros superiores (cm) + 4,0 Muito Bom + 7,50 Muito Bom 87,50

Resistência abdominal (rep/t) 13 Bom 15 Bom 15,38

Resistência de força em membros inferiores (rep/t) 17 Regular 21 Muito Bom 23,53

Equilíbrio estático (seg.) 30 Muito Bom 30 Muito Bom 0,00

Pré = pré-período de treinamento físico; Pós = pós-período de treinamento físico; ∆% = Percentual de mudança da avaliação pré para a pós; Rep/t: repetições por tempo.

Tabela 2. Dados obtidos no teste ergoespirométrico: frequência cardíaca, escala de Borg, VO2 máximo e tempo total do teste antes e após 
programa de exercícios físicos

Fases Pré Pós

Adaptação FC: 75 bpm FC: 70 bpm

1° (3 min) Fácil (9) - 83 bpm Muito fácil (7) – 78 bpm

2° (3 min) Relativamente fácil (11) – 92 bpm Fácil (9) – 89 bpm

3° (3 min) Ligeiramente cansativo (13) – 107 bpm Relativamente fácil (11) – 100 bpm

4° (3 min) Cansativo (16) – 118 bpm Ligeiramente cansativo (13) – 112 bpm

5° (3 min) Exaustão - 129 bpm Exaustão – 123 bpm

VO2 máximo (mL/kg/min) 21,7 20,31

Tempo total (min) 12,48 14,10

Pré = pré-período de treinamento físico; Pós = pós-período de treinamento físico; FC = frequência cardíaca; bpm = batimentos por minuto; VO2máx = capacidade 
máxima de oxigênio.

Tabela 3. Percepção da dor – Inventário Breve de dor antes e após 
programa de exercícios físicos

Dor Pré Pós ∆%

Intensidade média 7 5 - 20

No momento da entrevista 8 4 - 40

Alivio com o exercício - 80% -

Interferência da dor Pré Pós ∆%

Atividade geral 7 4 - 30

Disposição 6 2 - 40

Capacidade para andar 3 0 - 30

Trabalho 8 5 - 30

Relações com outras pessoas 0 0 0

Sono 2 1 - 10

Humor 2 0 - 20
Pré = pré-período de treinamento físico; Pós = pós-período de treinamento físi-
co; ∆% = percentual de mudança da avaliação pré para a pós.
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postura, passou a ter mais disposição para as atividades do dia a dia e 
sentiu aumento significativo da força ou resistência muscular.
“Sinto que estou melhorando, não me sinto mais tão cansada durante o 
meu trabalho, ou com as atividades em casa mesmo e sinto falta quando 
não venho aos exercícios, acho que meu corpo fica mais pesado”.

DISCUSSÃO

As manifestações clínicas da AF diferem entre os pacientes, enquanto 
alguns têm quadros graves e passam por diversas complicações, ou-
tros evoluem apenas com sintomas leves22,23. Em relação à paciente 
do caso, apesar de levar uma vida fisicamente ativa, como visto pelo 
IPAQ, o diagnóstico precoce e o acompanhamento profissional e 
familiar adequado foram muito importantes e, provavelmente, con-
tribuíram para um quadro clínico controlado, sem necessidade de 
uso rotineiro de fármacos, permitindo assim, maior expectativa de 
vida. De fato, autores afirmam que o diagnóstico precoce, somado à 
atuação de equipe multiprofissional especializada e à participação da 
família tem um papel central na redução das complicações associa-
das à doença, além de prolongar o tempo de vida dos pacientes24,25.
A dor é uma manifestação clínica comum da AF e os pacientes, via 
de regra, procuram atendimento médico26. De fato, o estudo de 
Martins, Moraes e Silveira27 realizado em um hemocentro no Brasil, 
demonstrou que a causa mais prevalente dos atendimentos realiza-
dos em indivíduos com AF decorreram das crises álgicas, perfazendo 
um total de 64,4% dos casos. 
No presente caso, os maiores incômodos relativos à dor, apresen-
tados pela participante, foram nos membros inferiores e na região 
lombar, o que corrobora com o estudo de Taylor et al.28 sobre a múl-
tipla dimensão da dor crônica em adultos com doença falciforme, 
sendo a região do quadril a mais acometida pela dor crônica, seguida 
pela coluna.
Com relação às variáveis hemodinâmicas, a voluntária apresentou 
pressão arterial sistólica (PAS) e PAD dentro dos limites de normali-
dade, porém, notou-se aumento da PAD após o programa de EF. O 
aumento da PAD para 90 mmHg caracteriza o ponto de corte entre 
normotensão e hipertensão29,30. Neste caso, a proposta de interven-
ção pelo exercício combinado pode ter sido responsável pelo aumen-
to da PAD (porém, dentro da normalidade), ao final do período 
de EF, provavelmente por uma maior resistência vascular periférica 
total e pelo estresse parietal telessistólico ocasionados pelo exercício 
resistido³¹.
Os resultados obtidos na ergoespirometria confirmaram que a capa-
cidade cardiorrespiratória da paciente, definida pelo VO2 pico, foi 
menor comparada a pessoas sem a doença, assim como no estudo de 
Liem et al.32. O estudo de Van Beers et al.33, também afirmou que 
as respostas cardiorrespiratórias, mostraram-se abaixo da média em 
83% dos pacientes com AF. Além disso, a eficiência de captação de 
oxigênio parece ser menor entre adultos com AF submetidos a testes 
de esforço submáximo34.
Alguns estudos examinaram os mecanismos responsáveis ​​pela in-
tolerância ao exercício em pacientes com AF, e descobriram que 
vários fatores podem contribuir, como: redução da capacidade de 
transporte de oxigênio relacionada ao baixo nível de hemoglobina, 
as adaptações cardíacas funcionais e as estruturais resultantes da ane-
mia crônica e as disfunções pulmonares9,32,33.

A paciente apresentou VO2 máximo e FC máxima abaixo do pre-
visto para a idade e condição física35, tanto antes quanto depois da 
intervenção pelo EF combinado. Essa condição pode ser atribuí-
da, em parte, à disfunção sistólica do ventrículo esquerdo (devido 
a FC máx menor do que a prevista), e/ou a diminuição do nível 
de hemoglobina. No entanto, apesar da diminuição no VO2 máx 
relativo, a participante apresentou um aumento no tempo total do 
teste (13%), diante do mesmo protocolo (Bruce adaptado). Assim, 
pode-se suscitar que o baixo nível de hemoglobina possa ter levado 
à diminuição do teor de oxigênio total, mas por outro lado pode ter 
melhorado o fluxo sanguíneo e, consequentemente, aumentado o 
débito cardíaco após o período de treinamento36.
Em relação à causa da AF, não há indícios evidentes na literatura que 
o EF tenha potencial para alterar a concentração de hemoglobinas S 
ou reverter o processo de falcização. No presente relato detectou-se 
redução de 0,3 g/dL na concentração de hemoglobina plasmática 
após o programa de EF, porém, tal diferença não apresenta grande 
relevância biológica. Ademais, não foi mensurado se essa discreta 
redução foi de hemoglobinas alteradas (HbS) ou de hemoglobinas 
normais (HbAA). No entanto, não apresentou qualquer sintoma 
grave da doença durante o experimento, sugerindo que o EF com-
binado, programado e orientado, não traz riscos ou malefícios para 
o portador de AF.
A capacidade funcional pode influenciar o desempenho em realizar 
as atividades da vida diária. Neste contexto, foi relatado pela par-
ticipante que, na maioria das vezes, sua capacidade funcional era 
influenciada pela dor. No estudo de Lobo, Marra e Silva36, os resul-
tados do domínio referente aos aspectos físicos, que incluem impac-
to da saúde física no desempenho das atividades diárias e/ou profis-
sionais, também foram significativamente comprometidos pela dor. 
Nesse âmbito, também foram avaliados parâmetros de aptidão física 
sendo que os valores absolutos demonstraram que após o programa 
de EF houve melhora em todas as variáveis, exceto para equilíbrio 
estático a qual apresentou manutenção. Além disso, nos testes de 
resistência de força de membros superiores e inferiores a classifica-
ção passou de fraca para boa e de regular para boa, respectivamente. 
Não foram encontrados na literatura estudos que utilizassem testes 
semelhantes em portadores de AF, porém, tais respostas encontradas 
tornam-se relevantes, principalmente, quando se trata do contexto 
da QV da participante, uma vez que é influenciada por aspectos 
físicos, além dos emocionais e sociais37. 
Sendo assim, este caso demonstra que, apesar das condições cardior-
respiratórias não terem sido melhoradas pelo protocolo de EF com-
binado, observou-se tendência à melhora nos aspectos de aptidão fí-
sica, de dor e na percepção da QV, tendência que deve ser enfatizada, 
uma vez que a paciente em questão era fisicamente ativa (conforme 
classificação do IPAQ), permitindo suscitar que melhores resultados 
poderiam ter sido observados em caso de indivíduos sedentários. 
É importante salientar os riscos inerentes a prática de EF não contro-
lado e supervisionado por profissionais qualificados, principalmente 
as pessoas que possuem complicações graves da AF. Os riscos são 
desde agravos nas complicações da doença, até a morte súbita, que 
por sua vez, estimulam o receio dos médicos sobre as recomendações 
de EF em pacientes com AF9. De forma geral, o EF induz mudanças 
metabólicas (produção de ácido lático, espécies reativas de oxigênio 
e outras citocinas circulantes)38,39, alterações de temperatura e a desi-
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dratação durante o exercício, que podem estimular a polimerização 
de HbS40 e desencadear a crise vaso-oclusiva9.
No entanto, os resultados atuais apoiam a segurança e os potenciais 
benefícios do envolvimento de pessoas com AF em programas de 
EF, assim como relato nos estudos de Tinti et al.14 e Balayssac-Si-
ransy et al.41, desde que sigam algumas recomendações específicas8,9. 
Primeiramente, antes do início do programa de EF, é aconselhada 
a realização do teste ergométrico para identificar a intensidade do 
exercício que o paciente poderá sustentar sem a ocorrência de fadiga, 
dores ou outros sintomas. Posteriormente, é recomendado aos pa-
cientes que comecem gradualmente a exercitar-se, evitar os esforços 
intensos e cessar a ação em caso de fadiga. No mais, pausas a cada 
20 minutos são importantes para realização de hidratação e evitar 
acúmulo excessivo de ácido lático8,9.

CONCLUSÃO

Espera-se que os resultados desta pesquisa contribuam para o plane-
jamento de intervenções preventivas e de promoção da saúde para 
pacientes com AF por meio de assistência multiprofissional adequa-
da, incluindo a presença do profissional de Educação Física, visando 
a diminuição e melhora da dor, melhora das condições fisiológicas e 
resistência aos esforços, e, consequentemente, melhora da percepção 
da QV, permitindo aos indivíduos com AF maior aptidão na reali-
zação de atividades da vida diária em decorrência da prática de EF.
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