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Introdução: A tetralogia de Fallot é caracterizada por uma cardiopatia congênita na qual quatro 

disfunções são encontradas, sendo elas: artéria aorta bífida, intercomunicação interventricular, 

hipertrofia excêntrica do ventrículo direito e estenose da artéria pulmonar.  s an  a  as   n  n tas 

     ra    e   s  ran es  as s s   as  a s  re  entes entre as  a   r a  es   n  n tas  ra es e 

apresentam alta mortalidade no primeiro ano de vida    r  s est   s, rea   a  s e       a  es 

es e     as, t     stra     a  n    n  a entre   a      r       nas   ent s     s  Após correção 

cirúrgica total, a reabilitação é de grande importância para a anatomia e função cardiorespiratória 

dos pacientes. Atualmente o exercício aeróbio tem maior destaque na literatura, uma vez que existe 

uma relação entre melhora do consumo de oxigênio com menor risco de morte. Porém, a inclusão 

do treinamento de força na reabilitação de pacientes com tetralogia de fallot pode ser uma estratégia 

eficaz nas respostas adaptativas ao exercício e condicionamento físico. Objetivo: O presente estudo 

teve como objetivo analisar os efeitos da reabilitação cardíaca com inclusão do treino de força no 

prognóstico, avaliado pela porcentagem do VO2máximo em limiar anaeróbio (VO2LA) e potência 

ventilatória (PV) de paciente com tetralogia de fallot. Métodos: A amostra foi composta por um 

paciente do gênero masculino, 18 anos, cm de altura e kg com tetralogia de fallot reparada em 3 

cirurgias. A primeira com 1 ano e 8 meses de idade, a segunda com 8 anos e a terceira intervenção 

cirúrgica aos 17 anos. O programa de reabilitação foi composto por atividade aeróbia e de força 

realizado por um período de 12 semanas, sendo executado 3 vezes na semana. O exercício aeróbio 

foi realizado mediante a protocolo individualizado com velocidade e inclinação relacionadas ao 

limiar ventilatório 1, por 20 minutos. O treino de força foi composto pelos seguintes exercícios: 

rosca alternada, tríceps francês unilateral, puxador costas, flexão e extensão de joelho e flexão de 

quadril. As progressões das cargas foram realizadas semanalmente a partir da percepção subjetiva 

de esforço, seguindo a proposta de Vicent e Vicent (2006). Vale ressaltar que toda a sessão de 

reabilitação, o paciente foi monitorado pelo eletrocardiograma (ErgoMET) durante o exercício 

aeróbio e de força, operando em 13 derivações simultâneas (CM5, D1, D2, D3, aVr, aVl, V1 à V6). 

Prévia e posteriormente ao programa de reabilitação cardíaca, foi realizada a ergoespirometria com 

protocolo de rampa individualizada em esteira ergométrica da marca Imbramed modelo Master 1 e 

o consumo de oxigênio, assim como a aquisição da  n   na       e    a ente  ent  at r    e   s 

 arb n    (VE/VCO2 slope) para cálculo da potência ventilatória (PV) foram através do  analisador 

de gases VO2000 (medGráphics).    ress   arter a       bt  a atra  s  e    es      an  etr  de 

coluna de  er  r   e        an   t   e ta an   a e  a    ara a   r  n er n  a    bra      

paciente. Resultados: Foi observado melhora na velocidade em esforço máximo (velocidade 

máxima pré 9 km/h, vs 11km/h pós) assim como aumento da distância percorrida (pré 879 vs 1206 

metros pós), aumento da VO2LA de 63,93% para 67,6%; diminuição na regressão linear de 

VE/VCO2 ou VE/VCO2 slope de 27,10 para 21,20 e aumento na PV (pré 6,64mm/Hg vs 

8,96mm/Hg pós). Considerações finais: Nossos dados sugerem que a inclusão do treino de força 

na reabilitação cardíaca em pacientes com tetralogia de fallot pode ser vantajosa em função do 

aumento da capacidade funcional (VO2LA) e melhora no prognóstico do paciente com tetralogia de 

fallot. 
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Potência ventilatória =PAS pico do exercício/VeVco2 slope. Risco acentuado de 60% em 
50 meses < ou = 3,5 mm/Hg 
Potência Circulatória = PAS pico*VO2 pico. Risco acentuado de 60% em 50 meses, igual 
ou inferior a 1.750mm Hg.mL.kg-1.min-1. 
 
PV pré=180/27,10=6,64mm/Hg                         pós=190/21,20=8,96mm/Hg 
PCpré=180*34,76=6256 Hg.mL.kg-1.min-1.       Pós=190*31,10=5909 Hg.mL.kg-1.min-1. 


