
Objetivo: Apesar da alta prevalência de cardiopatia reumática 

no nosso país, a ocorrência de prejuízos funcionais em crianças 

e adolescentes com cardiopatia reumática não está esclarecida. 

Este estudo visou avaliar tolerância ao exercício, força muscular 

respiratória, função pulmonar e qualidade de vida de crianças e 

adolescentes com cardiopatia reumática. 

Métodos: Estudo transversal, realizado de agosto a dezembro de 

2014, com portadores de cardiopatia reumática de 8 a 16 anos de 

idade. Os participantes, após preenchimento dos questionários 

socioeconômico, clínico e de qualidade de vida, foram submetidos 

a espirometria, manovacuometria e teste de caminhada de seis 

minutos. As variáveis e seus valores de referência foram comparados 

pelo teste t de Student pareado. Para comparar as diferenças entre 

as distâncias percorridas prevista e observada, considerando-se as 

categorizações dos participantes, foi utilizado o teste t de Student. 

Correlações entre essas diferenças e as variáveis quantitativas 

foram feitas pelo coeficiente de Pearson, sendo significante p<0,05. 

Resultados: Os 56 participantes obtiveram distância percorrida 

inferior à prevista (p<0,001). As diferenças entre as distâncias 

prevista e observada mostraram correlação positiva com a 

frequência cardíaca basal (r=0,3545; p=0,007). A força muscular 

expiratória também foi inferior à prevista (p<0,001). A qualidade 
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INTRODUÇÃO
Crianças e adolescentes com cardiopatias adquiridas podem 
apresentar prejuízo funcional em decorrência da própria doença, 
de alterações respiratórias associadas, de hábitos de vida e de 
outros fatores que culminam com uma pior qualidade de vida.1,2 

A valvopatia reumática crônica é a principal forma de car-
diopatia adquirida em crianças, adolescentes e adultos jovens, 
com elevado potencial de morbidade e mortalidade nessa popu-
lação. Países desenvolvidos já conseguiram reduzir de forma sig-
nificativa os casos dessa doença,3 mas em algumas regiões do 
mundo, como no Brasil e nos demais países da América Latina, 
a incidência persiste elevada, cerca de 3 casos/mil habitantes4, 
devido a fatores como pobreza, baixa renda per capita, más 
condições de moradia e difícil acesso aos serviços de saúde.5 
Em Pernambuco são encontradas formas graves de cardiopatia 
reumática crônica decorrentes, sobretudo, da falta de tratamento 
adequado dos pacientes de faringoamigdalite estreptocócica e 
da falha na profilaxia secundária em pacientes portadores de 
sequelas cardíacas.6

Poucos estudos em crianças e adolescentes com cardiopa-
tia congênita correlacionam aspectos de função pulmonar com 
reduzida capacidade ao exercício,7,8 porém, esses desfechos não 
podem ser extrapolados para crianças e adolescentes com car-
diopatia reumática. Além disso, informações a respeito da qua-
lidade de vida dessa população também são escassas. Sugere-se 
que crianças com doenças cardiovasculares, sejam elas adquiri-
das ou congênitas, possuam a percepção da qualidade de vida 
mais baixa em comparação com crianças saudáveis, tanto no 
aspecto físico quanto psicossocial.9 

Considerando a alta prevalência de cardiopatia reumática 
em algumas regiões do país, maior atenção deve ser dada na 
avaliação de medidas de impacto da doença, como compro-
metimento das atividades diárias, funcionalidade, qualidade de 
vida e condições de saúde.10 Portanto, o objetivo deste estudo 
foi avaliar a tolerância ao exercício, a função pulmonar, a força 
muscular respiratória e a qualidade de vida em crianças e ado-
lescentes com cardiopata reumática.

MÉTODO
Foi desenvolvido um estudo de corte transversal, envolvendo 
crianças e adolescentes portadores de cardiopatia de etiolo-
gia reumática recrutados no período de agosto a dezembro de 
2014, do Ambulatório de Cardiologia Pediátrica do Instituto de 
Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP). Trata-se 
de um hospital-escola filantrópico, de referência no norte/nor-
deste em saúde da criança, cuja demanda advém do Sistema 
Único de Saúde (SUS) e com um ambulatório de cardiologia 
que atende, em média, 40 pacientes por mês para investigação 
e acompanhamento da febre reumática.

A amostra foi selecionada por conveniência, de forma 
consecutiva, durante o período do estudo, e obedeceu aos 
seguintes critérios de inclusão: faixa etária de 8 a 16 anos, 
tempo maior do que 1 ano desde o último episódio de 
febre reumática e do que 3 meses desde a última cirurgia. 
Foram excluídos aqueles com insuficiência cardíaca con-
gestiva graus III ou IV; anginainstável ou infarto agudo do 
miocárdio no mês anterior; comorbidades tais como doença 
renal crônica e pneumopatias; gestação; dificuldade de com-
preensão com relação aos questionários e testes; alterações no 
sistema locomotor e parâmetros fisiológicos iniciais que con-
traindicavam o teste de caminhada de seis minutos (TC6’), 
tais como: frequência cardíaca (FC) >120 bpm, pressão arte-
rial sistólica (PAS) >180 mmHg e pressão arterial diastólica 
(PAD) >100 mmHg.11

Para o diagnóstico da febre reumática estabelecido pelo ser-
viço de cardiologia pediátrica, seguem-se os critérios de Jones 
modificados.12 A cardiopatia é diagnosticada por meio do eco-
cardiograma e, para a gravidade da disfunção valvar, são utili-
zadas as orientações das Diretrizes de Válvula.13

A pesquisa foi previamente aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da instituição, de acordo com a Resolução nº 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde, sob número de aprovação 
CAAE: 27915614.0.0000.5201. Os participantes assinaram 
a termo de assentimento livre e esclarecido e seus responsáveis 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

de vida foi de 70; 77 e 67%, respectivamente, nos domínios 

geral, físico e psicossocial. 

Conclusões: Crianças e adolescentes com cardiopatia reumática 

apresentam tolerância reduzida ao exercício, a qual está relacionada 

com uma maior frequência cardíaca basal; eles também demonstram 

prejuízo na força expiratória e na qualidade de vida.

Palavras-chave: Cardiopatia reumática; Criança; Adolescente; 

Espirometria; Tolerância ao exercício; Qualidade de vida.

of life assessment, the mean scores were 70, 77 and 67% for 

general, physical, and psychosocial aspects, respectively. 

Conclusions: Children and adolescents with rheumatic heart 

disease have reduced exercise tolerance, which is related to their 

higher baseline heart rate; they also show impaired expiratory 

strength and quality of life.

Keywords: Rheumatic heart disease; Child; Adolescent; 

Spirometry; Exercise tolerance; Quality of life.
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Os procedimentos de mensuração e coleta de dados foram 
realizados de maneira padronizada por dois integrantes do 
grupo de pesquisa devidamente treinados. A coleta se iniciou 
com o preenchimento de um formulário para obtenção das 
informações socioeconômicas (escolaridade do participante 
e responsável e renda familiar) e clínicas (idade, sexo, peso, 
estatura, índice de massa corporal – IMC, gravidade da lesão 
valvar, classe funcional pela New York Heart Association – 
NYHA –14 e nível de atividade física habitual). Essa última 
variável foi medida por meio de um escore adaptado a partir 
do questionário Habitual Level of Physical Activity (HLPA).15 
Nele, as gradações estabelecidas foram: 1 (sedentário), 2 (ati-
vidade regular até 2 horas por semana) e 3 (atividade competi-
tiva/organizada por, pelo menos, 3 horas por semana). Peso e 
estatura foram obtidos em balança antropométrica (Filizola®, 

São Paulo, SP, Brasil) e os participantes foram classificados, 
pelo índice de massa corporal, em: baixo peso, eutróficos, 
com sobrepeso ou obesos.16 As avaliações prosseguiram na 
seguinte sequência: 

1. 	 qualidade de vida; 
2. 	 função pulmonar; 
3. 	 força muscular respiratória; 
4. 	 TC6’.

A qualidade de vida foi avaliada por meio do Questionário 
Pediátrico sobre Qualidade de Vida (Pediatric Quality of Life 
Inventory – PedsQL), validado para o Brasil por Klatchoian 
et al.17 e de autoria original do pesquisador James W. Varni, 
que autorizou o uso neste trabalho. O instrumento é persona-
lizado para cada faixa etária, contém 23 itens organizados em 
quatro dimensões: física (oito itens), emocional (cinco itens), 
social (cinco itens) e escolar (cinco itens). Para cada item, o par-
ticipante precisou escolher uma de cinco opções de respostas 
(nunca, quase nunca, algumas vezes, muitas vezes ou quase 
sempre). Para cada resposta, foi atribuída uma nota de zero 
a quatro, que depois foi transferida para uma escala de zero a 
100 e transformada em porcentagem. Quanto mais próximo 
de 100%, melhor a qualidade de vida. 

Os testes de função pulmonar foram realizados com o 
espirômetro portátil One Flow (Clement Clark®, Inglaterra), 
obtendo-se a capacidade vital forçada (CVF), o volume expi-
ratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e a relação VEF1/
CVF a partir de uma inspiração máxima seguida de uma expi-
ração forçada, como recomendado pela American Thoracic 
Society (ATS);18 os valores previstos foram obtidos na calcula-
dora on-line da Global Lung Function Initiative.19

Com o objetivo de mensurar a força muscular respira-
tória, utilizou-se um manovacuômetro analógico da marca 
Comercial Médica® (São Paulo, SP, Brasil). Os testes foram 

realizados conforme recomendado pela ATS.20 A pressão 
inspiratória máxima (PImáx) foi mensurada em uma mano-
bra inspiratória forçada e sustentada, partindo de uma 
expiração máxima. A pressão expiratória máxima (PEmáx) 
foi avaliada com uma manobra expiratória forçada e sus-
tentada partindo de uma inspiração máxima. Os valores 
de referência foram obtidos pelas equações propostas por 
Lanza et al.21 

	 A tolerância ao exercício foi avaliada pelo TC6’ 
conforme padronização da ATS.11 Antes e após o teste 
foram mensurados: FC, FR, saturação periférica de oxi-
gênio (SpO2), pressão arterial (PA), sensação de dispneia e 
sensação de fadiga de membros inferiores. A FC e a SpO2 
foram colhidas em oxímetro de pulso (EMAI®, modelo 
OXP-10, São Paulo, SP, Brasil). A FR foi avaliada pela ins-
peção dos movimentos toracoabdominais, realizada dentro 
de um minuto marcado por cronômetro digital (Junsd® 
JS-307, Guangdong, China). A avaliação da PA foi feita por 
método indireto com técnica auscultatória e esfigmoma-
nômetro (Tycos® Welch Allyn DS58MC, New York, USA) 
e estetoscópio (Littmann® Classic II, Weymouth Dorset, 
UK). A sensação de dispneia e fadiga de membros inferio-
res foi avaliada utilizando-se a escala modificada de Borg,22 
que contém números de zero a dez, em que zero significa 
nenhum sintoma e dez representa a pior sensação imagi-
nável de dispneia ou fadiga. O TC6’ foi realizado em um 
corredor de 20 m de comprimento delimitado por 2 cones 
de sinalização que serviram como marcadores das extre-
midades do percurso, seguindo estudo de Aquino et al.23 
O participante foi orientado a se locomover o mais rápido 
possível, porém, sem correr, durante seis minutos a partir 
de um dos cones, os quais foram contornados a cada vez 
que eram alcançados. A cada minuto, o avaliador utilizou 
frases de incentivo padronizadas pela ATS.11 Ao término do 
TC6’, foram verificadas a distância percorrida observada 
(Dpo) e a diferença entre a distância percorrida prevista 
(Dpp) e a Dpo. Para minimizar o efeito do aprendizado e 
reduzir possíveis erros de aferição, cada participante rea-
lizou dois testes com dez minutos de intervalo entre eles 
e apenas as medidas do segundo teste foram consideradas 
para análises. A partir desses valores foram obtidas a dife-
rença de médias entre a distância percorrida pelo paciente 
no TC6’ e a distância percorrida prevista. Os valores pre-
vistos foram calculados pela equação de Priesnitz et al.24, 
para os participantes com idades ≤12 anos e, no caso dos 
indivíduos com idade a partir de 13 anos, pela equação de 
Iwama et al.25

Os dados foram inseridos e arquivados no programa Excel 
2013 (Microsoft Office, Las Vegas, USA) e processados no 



Tolerância de crianças cardiopatas ao exercício

202
Rev Paul Pediatr. 2018;36(2):199-206

programa estatístico Stata versão 12.0 (StataCorp LLC, Texas, 
USA). As informações descritivas foram expressas em número 
absoluto e proporções, médias e desvio padrão da média, quando 
pertinente. Os dados analíticos foram expressos em médias e 
desvio padrão da média. As variáveis Dpo, CVF, VEF1, VEF1/
CVF, PImáx e PEmáx e seus valores de referência foram com-
parados pelo teste t de Student pareado, já que as amostras 
não eram independentes entre si. Para as comparações entre as 
médias das diferenças entre a distância percorrida e a prevista, 
levando em consideração a categorização dos participantes, foi 
utilizado o teste t de Student. Por fim, pelo coeficiente de cor-
relação de Pearson, foram testadas correlações entre Dpp e Dpo 
e as variáveis: CVF, VEF1, VEF1/CVF, PImáx, PEmáx, escores 
de qualidade de vida, parâmetros cardiorrespiratórios aferidos 
no TC6’ (FC, FR, SpO2, nível de dispneia e de sensação de 
fadiga de membros inferiores), idade e IMC. O nível de signi-
ficância estatística adotado foi de 0,05 para todas as análises.

RESULTADOS
Um total de 56 indivíduos participou do estudo, dos quais 
30 (53,6%) eram do sexo masculino, com média de idade 
de 12,9±2,1 anos. Todos apresentavam insuficiência de 
uma ou mais válvulas cardíacas (78,5% tinham disfun-
ção leve ou moderada) e foram classificados como per-
tencentes à Classe Funcional I, de acordo com os critérios 
da NYHA. A média dos escores de qualidade de vida no 
aspecto físico foi de 76,8±2,0% e o aspecto psicossocial, 
que levou em consideração os domínios emocional, social 
e escolar, obteve uma média de 67,1±1,8%; já o resultado 
geral foi de 70,53%. A Tabela 1 expõe as demais caracte-
rísticas categóricas da amostra. 

Os valores médios encontrados das variáveis avaliadas antes 
e após o TC6’ foram: FC entre 79±12 e 117±23 batimentos por 
minuto (bpm), FR entre 15,7±2,7 e 24,0±3,5 incursões respira-
tórias por minuto (irpm), saturação de pulso de oxigênio entre 
98,2±1,3 e 97,8±2,4%, PAS entre 119±13 e 131±16 mmHg 
e PAD entre 73,6±8,5 e 80±10 mmHg.

A Tabela 2 apresenta uma comparação entre a média dos 
valores observados e previstos das variáveis correspondentes a 
força muscular respiratória, função pulmonar e tolerância ao 
exercício, sendo que a força muscular expiratória e a tolerân-
cia ao exercício demonstram medidas significativamente infe-
riores ao previsto.

A Tabela 3 apresenta comparações das diferenças entre as 
distâncias percorrida prevista e observada (Dpp–Dpo), levando 
em consideração a categorização dos participantes de acordo 
com algumas características basais. Não houve diferença esta-
tística entre os dados comparados.

Finalmente, a Tabela 4 expõe as correlações entre a variável 
Dpp–Dpo e outras variáveis quantitativas avaliadas, notando-
se que apenas a frequência cardíaca basal apresentou correla-
ção com a Dpp–Dpo. 

n %

Sexo masculino 30 53,6

IMC

Baixo peso 5 8,9

Eutrófico 34 60,7

Sobrepeso 9 16,1

Obesidade 8 14,3

Renda familiar mensal

De 2 a 4 salários mínimos 2 3,6

Abaixo de 2 salários mínimos 54 96,4

Escolaridade do chefe da família ≤8 anos 43 76,8

Nível escolar do participante inadequado 24 42,8

HLPA

Sedentarismo 26 46,4

Atividade física até 2 h/semana 14 25,0

Atividade física competitiva/organizada 
≥3 h/semana

16 28,6

Gravidade da lesão valvar

Leve 26 46,4

Moderada 18 32,2

Grave 12 21,4

Tabela 1 Características dos pacientes (n=56) com 
cardiopatia reumática.

IMC: índice de massa corporal; HLPA: Habitual Level of Physical Activity 
(nível de atividade física habitual).

Observado Previsto p-valor

PImáx (cmH20) 99,50 101,30 0,540

PEmáx (cmH20) 91,00 102,50 <0,001

CVF (L) 3,02 3,16 0,360

VEF1 (L) 2,66 2,76 0,380

VEF1/CVF 0,90 0,88 0,050

Distância 
percorrida (m)

516,20 625,00 <0,001

Tabela 2 Comparação entre valores observados e 
previstos da força muscular respiratória, função pulmonar 
e tolerância ao exercício de crianças com cardiopatia 
reumática, Recife. 2014. 

Valores expressos em média; PImáx: pressão inspiratória máxima; 
PEmáx: pressão expiratória máxima; CVF: capacidade vital forçada; 
VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo.
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DISCUSSÃO
O prejuízo na tolerância ao exercício, representado por uma 
distância percorrida no TC6’ significativamente inferior ao 
previsto em crianças e adolescentes com cardiopatias de ori-
gem reumática, mesmo estáveis clinicamente e pertencendo à 
Classe Funcional I pela NYHA, foi o principal achado desta 
pesquisa. Além disso, observou-se baixa qualidade de vida 
nessa população.

Há poucos estudos sobre tolerância ao exercício em crian-
ças e adolescentes com cardiopatia; neles são utilizados testes 
diferentes e nenhum avaliou indivíduos com cardiopatia reu-
mática. O trabalho que utilizou o TC6’ em crianças e adoles-
centes com cardiopatias congênitas corrigidas, assim como este 
estudo, observou um déficit significativo na distância percor-
rida, quando comparada aos valores previstos.26

Para correlacionar a tolerância ao exercício com as demais 
variáveis avaliadas, utilizou-se a variável Dpp–Dpo, representando 
o desempenho no TC6’, já que o valor isolado da Dpo varia muito 
conforme as características físicas do indivíduo. Foi observada 
correlação positiva entre a Dpp–Dpo e a FC medida antes do 
teste, significando que quanto maior a FC basal do participante, 
menor sua tolerância ao exercício. Esse achado pode ser justifi-
cado pela influência da função cardíaca nesse contexto, porém, 
não foi realizada avaliação cardíaca específica no momento do 
estudo. Além disso, quando comparados os desempenhos no 
TC6’ entre os participantes com diagnóstico prévio de disfunção 
valvar leve, moderada e grave, não houve diferença significante 
na tolerância. De acordo com a ATS,11 o TC6’ avalia respostas 
de vários sistemas envolvidos no exercício, como o respiratório, 
o cardiovascular, as circulações sistêmica e periférica, as unidades 
neuromusculares e o metabolismo muscular, o que sugere uma 
avaliação global da tolerância ao exercício.

A função do sistema respiratório foi analisada por meio da 
força muscular respiratória e da função pulmonar. Sobre esta 
última não foram identificadas alterações significativas nos indi-
víduos que compuseram a amostra. O único estudo encontrado 
na literatura pesquisada sobre função pulmonar de crianças e 
adolescentes com cardiopatia reumática mostrou valores espi-
rométricos abaixo do esperado, porém, esses indivíduos foram 
avaliados no pré e pós-operatório de cirurgia cardíaca, o que 
pode ter interferido negativamente nos resultados.27 

Com relação ao comportamento da força muscular respi-
ratória, observou-se que os participantes apresentaram força 
inspiratória dentro do esperado e força expiratória abaixo da 
prevista. O estudo de Feltez et al.,26 além de constatar déficit 
no TC6’, notou que crianças e adolescentes com cardiopatia 
congênita apresentaram força muscular expiratória inferior à 
esperada, corroborando nossos achados. Apesar de diferente 
do previsto, os valores de PEmáx mensurados não parecerem 

n Dpp–Dpo DP p-valor

Sexo

Masculino 30 120,92 81,68 0,2431

Feminino 26 98,44 55,08

Lesão valvar

Leve 26 103,64 71,49 0,5087

Moderada 18 118,24 73,53 0,6003

Importante 12 105,53 59,98 0,9330

Atividade física

HLPA 1 e 2 40 127,29 75,14 0,0589

HLPA 3 16 92,83 59,90

Tabela 3 Comparações das diferenças entre a distância 
percorrida prevista e observada no teste de caminhada 
de seis minutos, quanto às características do indivíduo.

Dpp–Dpo: subtração entre distância percorrida prevista e distância 
percorrida observada (média); DP: desvio padrão; HLPA 1: sedentários; 
HLPA 2: praticantes de até duas horas semanais de atividade física; 
HLPA 3: praticantes de atividade física organizada/competitiva por, 
pelo menos, três horas semanais.

r p-value

PImáx -0,136 0.31

PEmáx 0,090 0.50

CVF 0,136 0.31

VEF1 0,183 0.18

VEF1/CVF -0,042 0,76

QV física -0,158 0,24

QV psicossocial 0,015 0,91

QV geral -0,058 0,67

∆FC -0,203 0,13

FC inicial 0,354 0,007*

FC final -0,008 0,95

∆PAM -0,052 0,70

∆Borg (dispneia) 0,082 0,54

∆Borg (fadiga MMII) -0,122 0,36

∆FR -0.230 0,08

IMC -0.123 0,36

Idade 0,240 0,07

Tabela 4 Correlações das médias das diferenças entre 
as distâncias percorridas previstas e observadas com 
algumas variáveis. 

PImáx: pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão expiratória 
máxima; CVF: capacidade vital forçada; VEF1: volume expiratório forçado 
no primeiro segundo; QV: qualidade de vida; FC: frequência cardíaca; 
∆PAM: pressão arterial média final menos a inicial; ∆FC: frequência 
cardíaca final menos a inicial; ∆Borg: Borg final menos a inicial; 
∆FR: frequência respiratória final menos a inicial; IMC: índice de massa 
corporal; *p<0,05; coeficiente de correlação de Pearson.
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ter magnitude para causar impacto na função do sistema res-
piratório em momento de estabilidade clínica, mas, em uma 
fase pós-operatória, tal fator talvez possa causar prejuízo, como 
ineficiência de tosse e consequente incapacidade de proteção 
de via aérea.

Alterações de força muscular expiratória podem refletir 
em dificuldade de geração de fluxo aéreo devido à função pul-
monar prejudicada, o que não foi confirmado neste estudo. 
Outra hipótese é a presença de prejuízo na função muscular 
esquelética, causada por inatividade física e/ou alterações no 
metabolismo muscular, já demonstrada em adultos com car-
diopatias adquiridas e crianças e adolescentes com cardiopa-
tias congênitas.27,28 Como há evidências de que hipotrofia e 
fraqueza muscular global têm relação com reduzida tolerância 
ao exercício,29,30 tal hipótese talvez possa explicar os resultados 
obtidos tanto no TC6’ quanto na manovacuometria e, ainda, 
apoiar o achado de 46% de sedentários na amostra.

No presente trabalho foi realizada avaliação de fadiga muscu-
lar de maneira subjetiva por meio da escala de Borg,22 mas não 
foi verificada correlação com os resultados do TC6’, os quais 
também não se correlacionaram com os dados respiratórios e 
nenhuma variável analisada além da FC basal. 

Em relação ao estilo de vida, verificou-se que indivíduos 
mais ativos, que praticavam pelo menos três horas de ativi-
dade física organizada e/ou competitiva, obtiveram resultados 
da distância percorrida mais próximos do que seria esperado 
em comparação aos demais, mas este estudo não foi desenhado 
para realizar essa comparação. 

O’Byrne et al.31 avaliaram função cardíaca, nível de ativi-
dade física habitual e tolerância ao exercício em 208 crianças 
com cardiopatias congênitas e concluíram que a tolerância ao 
exercício é mais correlacionada ao nível de atividade física do 
que à função cardíaca. Sampaio et al.32 estudaram os efeitos de 
terapia com maleato de enalapril sobre a função cardíaca e a 
tolerância ao exercício de indivíduos com regurgitação mitral 
secundária a prolapso de válvula ou cardiopatia reumática, 
assintomáticos ou sintomáticos leves, e encontraram que o 
tratamento foi capaz de melhorar a função cardíaca, mas não 
alterou a tolerância ao exercício dos pacientes, ou seja, parece 
que a função cardíaca, por si só, não determina a capacidade 
do indivíduo para tolerar um esforço físico. 

Além de questões fisiopatológicas e funcionais, com o 
aumento da expectativa de vida dessa população, a qualidade de 
vida emerge como preocupação importante em saúde. Segundo 
Ferguson e Kovacs,33 alguns aspectos contribuem para uma 
qualidade de vida prejudicada, incluindo baixo apoio social, 
instabilidade emocional, pobre estado de saúde e menor tole-
rância ao exercício. Os escores de qualidade de vida apresenta-
dos encontraram-se em torno de 70%, corroborando o estudo 

de Moraes et al.,34 que avaliou o mesmo perfil de população 
a fim de validar a aplicação do módulo cardíaco do PedsQL 
no Brasil. Apesar de não existirem pontos de corte descritos 
na literatura, esses autores consideraram que tais níveis corres-
pondem a uma reduzida qualidade de vida, baseando-se no 
estudo de Klatchoian et al.,17 que, na validação do PedsQL 
geral no Brasil, encontraram um escore de 72% para crianças 
com doenças reumáticas crônicas em comparação a saudáveis 
com escores de 88%, cuja diferença foi significativa. Múltiplos 
fatores interferem na qualidade de vida de crianças e adoles-
centes com cardiopatias congênitas e adquiridas, inclusive 
questões socioeconômicas.35 A amostra estudada referiu taxas 
expressivas de atraso escolar, baixa escolaridade dos pais e foi 
formada por indivíduos com poucos recursos financeiros, o que 
pode ter contribuído para os resultados de qualidade de vida 
apresentados. A função física também foi capaz de influenciar 
a qualidade de vida; assim como observado em nosso estudo, 
Moraes et al.34 demonstraram que crianças e adolescentes com 
doença cardíaca congênita ou adquirida tiveram baixos escores 
no aspecto físico de questionários de qualidade de vida, con-
tudo, nenhum estudo pesquisado comparou essas respostas 
com avaliações físicas objetivas, como o TC6’. Gratz et al.36 
utilizaram um questionário de qualidade de vida e notaram 
que adolescentes e adultos com cardiopatias congênitas com 
menores escores de função física obtiveram reduzida capacidade 
ao exercício. Em nosso estudo, apesar de ter sido verificado pre-
juízo estatisticamente significativo da tolerância ao exercício, 
nenhuma correlação com a qualidade de vida foi encontrada. 

Na presente investigação, foi encontrada uma diferença de 
108 m entre a distância percorrida pelos participantes e o valor 
previsto, o que resultou em significância estatística. Porém, 
não há como afirmar se essa diferença é clinicamente signi-
ficativa, já que, devido à escassez de estudos, pontos de corte 
ainda não foram estabelecidos. 

Algumas limitações deste estudo necessitam ser consideradas. 
Inicialmente, a forma de avaliar o nível de atividade física neste 
estudo foi subjetiva, por meio do relato da própria criança ou do 
adolescente sobre suas atividades rotineiras no último mês em 
um questionário. Não houve grupo controle para comparação 
das variáveis medidas e foram utilizadas equações de regressão 
para crianças e adolescentes brasileiros, tal como já realizado 
em outros estudos;37,38 contudo, essa população pode apresen-
tar variabilidade antropométrica por diferenças regionais, com 
potencial interferência no desempenho de algumas medidas. 
Para minimizar essa fragilidade, na análise da força muscular, 
utilizou-se equação de regressão com crianças brasileiras oriun-
das de diferentes regiões do país.21 O número de participantes 
foi suficiente para demonstrar diferença entre as distâncias per-
corrida e prevista, além de uma correlação entre essa diferença e 
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a FC basal, mas talvez não tenha sido suficiente para demons-
trar diferenças nas outras análises. 

Apesar das limitações, esta pesquisa traçou o perfil de uma 
amostra de pacientes pouco estudada, mas que cada vez mais 
eleva sua expectativa de vida, e trouxe informações relevantes, 
podendo servir de incentivo a novos estudos sobre a situação 
física, funcional e de qualidade de vida de crianças e adolescentes 
com cardiopatia adquirida. Pode-se concluir que os resultados 
do presente estudo demonstraram que a maioria das crianças 
e adolescentes com cardiopatia reumática apresentou reduzida 

tolerância ao exercício; dentre os participantes, aqueles com 
maiores FCs basais tiveram piores resultados. Além disso, obser-
varam-se menor força muscular expiratória e reduzida qualidade 
de vida em portadores de cardiopatia reumática.
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