
Objetivo: Avaliar o nível de atividade física e a capacidade funcional 

de crianças e adolescentes com cardiopatia congênita, além de 

descrever correlações entre funcionalidade, achados cirúrgicos e 

ecocardiográficos, perfil metabólico e inflamatório e diferenças 

entre cardiopatias congênitas acianótica e cianótica.

Métodos: Estudo transversal com crianças e adolescentes com 

cardiopatia congênita entre seis e 18 anos de idade. Foi realizado o 

teste de caminhada de 6 minutos para avaliar a capacidade funcional, 

e aplicou-se a versão curta do Questionário Internacional de Atividade 

Física (IPAQ) para avaliar os níveis de atividade física. Foram feitos 

também: exame ecocardiográfico, coleta de sangue para avaliação 

de perfil metabólico e inflamatório (glicemia, triglicerídeos, 

colesterol total, lipoproteína de alta densidade — HDL‑colesterol, 

lipoproteína de baixa densidade — LDL‑colesterol, hemograma 

completo, proteína C reativa, insulina).

Resultados: Foram avaliados 25 indivíduos, dos quais 14 tinham 

cardiopatia congênita acianótica e 11 cianótica. A média de idade 

foi de 12,0±3,7 anos, e 20 (80%) eram do sexo masculino. O IPAQ 

mostrou que seis (24%) indivíduos eram muito ativos, oito (32%) 

eram ativos, nove (36%) tinham atividade física irregular e dois 

(8%) eram sedentários. A média de distância percorrida no teste 

de caminhada dos 6 minutos, considerando todos os indivíduos 

estudados, foi de 464,7±100,4 m, sendo 181,4±42,0 m menor 

do que o previsto (p=0,005). Encontrou-se correlação entre o 

escore Z do teste de caminhada de 6 minutos e o número de 

procedimentos cirúrgicos realizados (r=-0,455; p=0,022). 

Conclusões: Crianças e adolescentes com cardiopatia congênita têm 

baixa capacidade funcional, mas não são completamente sedentários.

Palavras-chave: Cardiopatias congênitas; Tolerância ao exercício; 

Criança; Adolescente.

Objective: To evaluate the physical activity level and functional 

capacity of children and adolescents with congenital heart 

disease and to describe correlations between functionality, 

surgical and echocardiographic findings, metabolic and 

inflammatory profile and differences between acyanotic and 

cyanotic heart defects. 

Methods: A cross-sectional study including children and 

adolescents with congenital heart disease between six and 

18 years old that were evaluated with the 6-minute walk test 

(6MWT) to assess functional capacity. The short version form of the 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) was performed 

to evaluate physical activity levels. Also, echocardiography and 

blood collection, to evaluate the metabolic (blood glucose, 

lipids, insulin) and inflammatory markers (C-reactive protein), 

were assessed. 

Results: Twenty-five individuals were evaluated. Of them, 

14 had acyanotic heart defects and 11 cyanotic heart defects. 

Mean age was 12.0±3.7 years, and 20 (80%) were male. IPAQ 

showed that six (24%) individuals were very active, eight (32%) 

were active, nine (36%) had irregular physical activity, and two 

(8%) were sedentary. The mean distance walked in the 6MWT, 

considering all studied individuals, was 464.7±100.4 m, which 

was 181.4±42.0 m less than the predicted (p=0.005). There was 

a positive correlation between Z score 6MWT and the number 

of surgical procedures (r=-0.455; p=0.022). 

Conclusions: Children and adolescents with congenital heart 

disease have low functional capacity, but they are not completely 

sedentary.

Keywords: Heart defects, congenital; Exercise tolerance; Child; 

Adolescent.
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INTRODUÇÃO
Com os avanços nas técnicas cirúrgicas e nos cuidados 
pós‑operatórios, foi observado um aumento significativo 
na sobrevida de crianças com cardiopatia congênita (CC). 
No entanto, houve um consequente aumento da morbidade 
em longo prazo devido a sequelas cirúrgicas, respostas infla‑
matórias associadas à circulação extracorpórea1 e ao desenvol‑
vimento de hábitos inadequados de saúde mais tarde na infân‑
cia,adicionado a desnutrição e restrição ao exercício inicial.2,3

A inatividade física está associada ao aumento do risco de 
doença coronariana, e os hábitos saudáveis de atividade física 
são estabelecidos durante a infância. Tem sido demonstrado que 
a atividade física regular, organizada e precoce nas escolas leva à 
continuidade de hábitos saudáveis de atividade física na idade 
adulta.4 Crianças e adolescentes com CC tendem a ser sedentá‑
rios, com baixos níveis de atividade física quando comparados a 
indivíduos saudáveis,5,6 e mais frequentemente tornam-se adul‑
tos sedentários, com fatores de risco para doença coronariana.7

Marcadores inflamatórios e distúrbios metabólicos são 
mudanças esperadas, principalmente em crianças e adolescentes 
com excesso de peso.8 Os próprios médicos podem recomen‑
dar que essas crianças não se envolvam em atividades físicas, 
o que resulta em um risco maior de obesidade.9 No entanto, 
mesmo quando não há recomendação médica para limitar as 
atividades físicas, os próprios pais tomam essa iniciativa, por 
medo de eventos como arritmias ou morte súbita.10 

Baixos níveis de atividade física estão diretamente relacionados à 
capacidade funcional.11,12 É importante avaliar o nível de atividade 
física e a capacidade funcional em crianças e adolescentes com CC 
para permitir a aplicação de medidas preventivas de saúde preco‑
cemente durante o curso da vida.6,7,13 No entanto, poucos estudos 
utilizaram o teste de caminhada de 6 minutos (TC6) para avaliação 
da capacidade funcional na população pediátrica com CC. O TC6 
é um teste submáximo e de baixo custo, de fácil aplicação, indicado 
principalmente para medir a resposta aos tratamentos, mas tam‑
bém usado como preditor de morbidade em outras populações.14,15

Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar o nível de ati‑
vidade física e a capacidade funcional de crianças e adolescentes 
com CC utilizando o TC6. Também foi investigada a existência 
de possíveis correlações entre a capacidade funcional e os achados 
cirúrgicos e ecocardiográficos, perfil metabólico e inflamatório 
e diferenças entre os pacientes com CC acianótica e cianótica.

MÉTODO
Trata-se de um estudo transversal com crianças e adolescentes 
entre 6 e 18 anos, com diagnóstico médico de CC, acompa‑
nhados no Ambulatório de Cardiologia Pediátrica de um hos‑
pital de referência no sul do Brasil entre fevereiro de 2011 e 

março de 2012. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da instituição, e os pacientes ou responsáveis assi‑
naram um termo de consentimento livre e esclarecido. Os cri‑
térios de exclusão foram: malformações dos membros inferio‑
res, uso de cadeira de rodas e sequelas neurológicas ou outras 
condições médicas que impediriam as avaliações propostas.

Inicialmente, foi preenchida uma ficha de avaliação com 
dados sobre a doença subjacente, cirurgias prévias ou presença 
de lesão cardíaca residual. Os dados foram coletados por meio 
de um questionário aplicado por profissionais de saúde que par‑
ticiparam de treinamentos específicos. O peso foi medido com 
precisão de 0,1 kg e a altura até o centímetro mais próximo, por 
meio de balança digital eletrônica com estadiômetro (Welmy, 
São Paulo, Brasil) com capacidade para 200 kg, com a criança 
em pé, sem sapatos ou roupas pesadas. O estado nutricional 
foi baseado no índice de massa corporal (IMC) e classificado 
pelo software WHO Anthro e AnthroPlus (Genebra, Suíça).

A versão curta do Questionário Internacional de Atividade 
Física (IPAQ), validado no Brasil, que avalia o nível de atividade 
física, foi aplicada por um profissional de saúde especificamente 
treinado para essa tarefa. As questões estão relacionadas ao tempo 
gasto andando como meio de locomoção, realizando atividade vigo‑
rosa e moderada. Como resultado, os pacientes foram classificados 
como muito ativos, ativos, irregularmente ativos ou sedentários.16

O TC6 foi realizado em um corredor de 20 metros marcado 
em cada metro. Os participantes foram acompanhados pelos 
pesquisadores e estimulados por comandos verbais padroniza‑
dos a percorrer a maior distância possível em seis minutos, de 
acordo com as diretrizes da American Thoracic Society (ATS).17 
Eles foram instruídos a interromper o teste em caso de qualquer 
desconforto. No início e no final do teste, após um minuto de 
repouso, mediu-se a frequência respiratória e avaliou-se a disp‑
neia e a fadiga dos membros inferiores através de uma escala 
de Borg modificada colorida,18 graduada de 0 a 10 (sendo 0 
a ausência de esforço, representada em azul, e 10, o esforço 
máximo que o participante pôde exercer, representado em ver‑
melho). A pressão arterial foi determinada no início e no final 
do teste com esfigmomanômetros aneroides graduados de 0 a 
300 mmHg. Durante o teste, a frequência cardíaca e a satura‑
ção periférica de oxigênio foram medidas a cada minuto com 
um oxímetro de pulso (Onyx 9550 Nonin, Minnesota, Estados 
Unidos). Após a conclusão do teste, a distância total percorrida 
pelo paciente foi determinada em metros. A distância percor‑
rida durante o teste foi comparada com valores de referência e 
expressa em porcentagem da distância prevista. Além disso, os 
valores foram transformados em escores Z, utilizando a seguinte 
fórmula: valor encontrado-valor normal/desvio padrão.19

Amostras de sangue foram coletadas após jejum de 12 horas. 
Exames laboratoriais incluíram glicose no sangue (método 
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enzimático, Roche, Mannheim, Alemanha), triglicerídeos 
(método enzimático, Roche), colesterol total (método enzimá‑
tico, Roche), colesterol contido na lipoproteína de alta densi‑
dade (HDL-C) (método enzimático, Roche), colesterol contido 
na lipoproteína de baixa densidade (LDL-C) colesterol total 
(método enzimático, Roche), hemograma completo (citome‑
tria de fluxo, impedância e fluorescência direta, São José dos 
Pinhais, Brasil), proteína C-reativa (turbidimetria, Roche) e 
insulinemia (eletroquimioluminescência, Roche).

Todos os pacientes foram submetidos a um estudo ecocardio‑
gráfico transtorácico abrangente, em repouso na posição supina, 
com métodos convencionais. Os diâmetros diastólico final e sistólico 
foram medidos através das dimensões internas da cavidade ventri‑
cular esquerda, obtidas por imagens bidimensionais e modo-M a 
partir da janela paraesternal, com visualização longitudinal. A fra‑
ção de ejeção do ventrículo esquerdo foi estimada pela fórmula de 
Teichholz,20 de acordo com as recomendações da Sociedade Europeia 
de Imagem Cardiovascular (EACVI) e da Sociedade Americana de 
Ecocardiografia.21 A massa ventricular esquerda foi calculada pela 
equação de Devereux e depois indexada pela área de superfície cor‑
poral. Houve duas perdas no grupo cianótico, devido à janela trans‑
torácica inadequada e, consequentemente, registros ecocardiográ‑
ficos incompletos das medidas utilizadas para o presente estudo.21

As variáveis categóricas foram descritas como frequências, e 
as variáveis numéricas como média e desvio padrão (distribuição 
normal) ou como mediana e percentis de 25 a 75 (distribuição 
não normal). Um tamanho de amostra de 25 foi estimado com 
base na diferença de 180 m entre a distância prevista e a distância 
percorrida observada por Moalla et al.22 Considerando o nível 
de significância de 0,5 e 80% de poder, seria necessário estu‑
dar oito indivíduos em cada grupo. Adicionamos uma margem 
de 40% devido a grande variabilidade entre as lesões cardía‑
cas e a idade dos pacientes. A amostra foi dividida em grupos 
cianótico e acianótico para comparação de perfil metabólico e 
inflamatório, ecocardiograma e variáveis do TC6.

Teste t de Student e teste U de Mann-Whitney para amos‑
tras independentes foram usados para comparar as médias entre 
os grupos, de acordo com a distribuição dos dados. As associa‑
ções entre os níveis de atividade física determinados pelo IPAQ, 
distância percorrida no TC6, achados ecocardiográficos e perfis 
metabólico e inflamatório foram avaliados com os coeficientes 
de correlação de Spearman ou Pearson. O teste de McNemar 
foi utilizado para comparar a percepção de dispneia e fadiga 
pela escala de Borg entre os grupos (CC cianótica versus acia‑
nótica), nos quais foram comparadas a prevalência de zeros para 
fadiga e dispneia no início e no final do TC6. As análises foram 
realizadas utilizando o software Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) versão 14.0 (IBM, Chicago, Estados Unidos), 
e o nível de significância em todas as análises foi de 5%.

RESULTADOS
A amostra foi composta por 25 indivíduos, predominantemente 
do sexo masculino (80%), com idade média de 12,0±3,7 anos. 
Quatorze indivíduos tinham CC acianótica e 11 CC cianótica. 
Dados clínicos, variáveis antropométricas e níveis de atividade 
física avaliados pelo IPAQ estão dispostos na Tabela 1.

A CC acianótica mais frequente foi comunicação interven‑
tricular e interatrial, em três indivíduos, seguida pela comuni‑
cação interventricular e estenose pulmonar, em dois pacientes 

Tabela 1 Características dos pacientes com cardiopatia 
congênita.

Dados expressos como média e desvio padrão (DP) ou n e porcentagem 
entre parênteses; IMC: índice de massa corporal; CEC: circulação 
extracorpórea; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 
diastólica; IPAQ: Questionário Internacional de Atividade Física.

Grupo Total 
(n=25)

Idade (anos) 12,0±3,7

Sexo masculino 20 (80)

Peso (kg) 43,4±18,0

Altura (m) 1,51±0,20

Percentil de IMC 48,7±26,6

Peso ao nascer (kg) 3,127±0,6

Comprimento ao nascer (cm) 49,7±6,0

Tempo total de CEC (min) 63,0±43,7

Idade na cirurgia definitiva (meses) 42,0±46,1

PAS (mmHg) 110,0±13,6

PAD (mmHg) 70,0±9,8

Escolaridade

Nível básico incompleto n (%) 23 (92)

Nível médio incompleto n (%) 2 (8)

Idade gestacional

Prematuro n (%) 7 (26,9)

Número de cirurgias

Nenhum n (%) 4 (16)

1 n (%) 14 (56)

2 n (%) 5 (20)

3 n (%) 2 (8)

Lesão residual n (%) 10 (40)

IPAQ n (%)

Muito ativo n (%) 6 (24)

Ativo n (%) 8 (32)

Atividade irregular n (%) 9 (36)

Sedentário n (%) 2 (8)



Capacidade funcional em cardiopatia congênita

68
Rev Paul Pediatr. 2019;37(1):65-72

cada. Outras cardiopatias nesse grupo incluíram coarctação da 
aorta, válvula aórtica bicúspide, aneurisma do seio de Valsalva e 
estenose/regurgitação aórtica, acometendo um indivíduo cada. 
No grupo de CC cianótica, a lesão mais comum foi a tetralo‑
gia de Fallot (ToF), acometendo sete indivíduos, seguida por 
truncus arteriosus, dupla via de saída do ventrículo direito, 
transposição das grandes artérias e dupla entrada de ventrículo 
esquerdo, acometendo um paciente cada. Todos os sete pacien‑
tes com ToF foram submetidos a correção cirúrgica total; foi 
necessário um shunt de Blalock-Thomas‑Taussig antes da cor‑
reção total. O paciente com transposição das grandes artérias 
foi submetido a troca arterial (operação de Jatene). Um dos 
pacientes com estenose pulmonar necessitou de um homoen‑
xerto aórtico. Os dois pacientes com coração univentricular 

foram submetidos à operação de Glenn, seguido da operação 
de Fontan.

A capacidade funcional dos pacientes, avaliada pela distância 
percorrida no TC6, é apresentada na Figura 1. O painel A mostra 
que a distância média percorrida por todos os pacientes (n=25) 
foi de 464,7±100,4 m, correspondendo a 71,9±14,4%. do valor 
previsto considerando idade, sexo e estatura (p=0,05). O painel B 
apresenta a distância percorrida pelos pacientes dos grupos de CC 
cianótica e acianótica. Os resultados mostram que a capacidade 
funcional foi menor que a prevista em ambos os grupos (p<0,001).

Outros resultados do TC6 são apresentados na Tabela 2. 
Dois pacientes do grupo de CC cianótica descontinuaram o teste 
devido a fadiga dos membros inferiores. Observou‑se aumento 
da frequência cardíaca e da frequência respiratória nos dois 

Figura 1 (A) Distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos para todos os pacientes. Dados expressos 
como média e desvio padrão. *p=0,005 (teste t de Student); (B) distância percorrida no TC6 segundo grupo 
acianótico ou cianótico. Dados expressos como média e desvio padrão. *p<0,001 versus previsto para grupos de 
acianóticos e cianóticos (teste t de Student).
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CC acianótica (n=14) CC cianótica (n=11) p-valor

TC6

Distância percorrida (m) 464,7±49,6 464,7±144,9 1,000

Escore Z -2,5±1,0 -3,1±1,9 0,395

Inicial Final p-valor Inicial Final p-valor

FC (bpm) 80,3±14,9 107,0±25,2 <0,001 77,8±22,4 103,0±16,6 0,001

FR (mrpm) 19,6±2,4 24,4±3,8 <0,001 17,2±4 21,7±3,5 <0,001

SpO2 (%) 98,6±1,3 97,8±1,3 0,216 95,4±4,5 92,4±5,8 0,120

PAS (mmHg) 102,3±14,3 111,4±10,9 0,034 112,9±17,9 118,2±17,7 0,300

PAD (mmHg) 63,5±8,4 68,2±8,3 0,121 77,4±11,1 73,6±12,8 0,380

Dispneia na Escala de Borg 11 (78,5) 9 (64,2) 0,500 7 (63,6) 5 (45,5) 0,625

Fadiga na Escala de Borg 13 (92,8) 13 (92,8) 1 11 (100) 6 (54,5) 0,708

Tabela 2 Variáveis de capacidade funcional e nível de atividade física segundo grupo de cardiopatia congênita 
cianótica ou acianótica.

CC: cardiopatia congênita; TC6: teste de caminhada de 6 minutos; FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória; SpO2: saturação periférica 
de oxigênio; AS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; dados expressos como média e desvio padrão (DP), n e porcentagem 
entre parênteses ou mediana e porcentagem entre parênteses; Teste McNemar.
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grupos após o TC6, e aumento da pressão arterial sistólica ape‑
nas no grupo de CC acianótica.

A Tabela 3 apresenta o perfil metabólico e lipídico dos 
pacientes, que estavam dentro da normalidade para a faixa 
etária. Os níveis de HDL-C foram menores (p=0,003), e os 
níveis de proteína C-reativa foram maiores no grupo de CC 
cianótica (p=0,009). Os resultados ecocardiográficos também 
são apresentados na Tabela 3. O diâmetro diastólico do ventrí‑
culo esquerdo e o diâmetro do ventrículo direito foram meno‑
res no grupo de CC acianótica.

Não foi encontrada correlação entre a distância percorrida 
no TC6 e tempo total de circulação extracorpórea (r=-0,012; 
p=0,955), idade da cirurgia definitiva (r=0,154; p=0,506), fra‑
ção de ejeção (r=0,304; p=0,154) e proteína C-reativa (r=-0,225; 
p=279). A correlação do TC6 com os dados ecocardiográficos, 
cirúrgicos e laboratoriais mostrou que os pacientes submetidos a 
menor número de procedimentos cirúrgicos apresentaram maior 
escore Z para o TC6 (r=-0,455; p=0,022).

DISCUSSÃO
Este estudo em pacientes com CC mostrou que uma porcen‑
tagem baixa de crianças e adolescentes é sedentária, de acordo 

com o IPAQ, mas sua capacidade funcional é reduzida quando 
comparada com a prevista. A capacidade funcional foi seme‑
lhante em pacientes com CC cianótica e acianótica.

A distância média percorrida no TC6 no presente estudo foi 
181,4 m mais curta do que a prevista pelo sexo, altura e idade, o 
que está de acordo com outros estudos,23 embora outro relato22 
tenha mostrado uma diferença menor entre o observado e o 
previsto. As diferenças podem ser devidas ao número pequeno 
de indivíduos avaliados no estudo de Feltez et al.,23 bem como 
à idade, já que apenas adolescentes entre 12 e 16 anos foram 
incluídos naquele estudo. Além disso, nenhuma interrupção 
do teste foi relatada naquele estudo, diferentemente do atual, 
aumentando a diferença entre o previsto e o observado.

Embora apenas 8% das crianças e adolescentes incluídos 
neste estudo fossem sedentários, a frequência de indivíduos 
muito ativos foi baixa (24%). Em uma investigação do nível 
de atividade física em 153 adolescentes com CC, Lunt et al. 
observaram que aproximadamente 30% deles relataram o nível 
recomendado de atividade física.24 Um estudo brasileiro mostrou 
que cerca de 70% dos adolescentes saudáveis apresentam baixos 
níveis de atividade física.25 No entanto, esses estudos utilizaram 
métodos de avaliação diferentes. No presente estudo, foi uti‑
lizada a versão curta do IPAQ, que é considerada reprodutível 

Grupo total (n=25) CC acianótica (n=14) CC cianótica (n=11) p-valor*

Laboratoriais

Colesterol total (mg/dL) 144,8±24,2 150,7±22,0 137,1±25,8 0,169

Colesterol HDL (mg/dL) 51,2±13,7 58,0±14,2 42,5±6,6 0,003

Colesterol LDL (mg/dL) 76,9±21,4 77,3±22,9 76,4±20,4 0,923

Triglicerídeos (mg/dL) 66,0 (50,0–118,0) 63,5 (49,2–116,7) 67,0 (49–122) 0,893

Glicemia (mg/dL) 89,1±8,9 88,0±6,6 90,0±11,4 0,521

Insulinemia (mg/dL) 6,3 (4,3–8,3) 5,5 (2,8–8,0) 6,6 (4,7–12,4) 0,222

PCR (mg/dL) 0,06 (0,03–0,17) 0,04 (0,02–0,06) 0,14 (0,06–0,28) 0,009

Hematócrito (%) 39,4±3,5 38,2±3,6 40,9±3,0 0,069

Hemoglobina (g/dL) 13,3±1,35 12,9±1,3 13,9±1,1 0,071

Ecocardiográficos

Fração de ejeção (%) 66,0±16,9 64,8±18,4 67,9±15,0 0,676

Delta D (%) 38,7±16,9 38,0 (30,3–44,9) 38,0 (30,3–41,9) 0,925

Diâmetro sistólico do VE (cm) 2,6 (1,9–3,1) 2,5 (1,9–2,9) 2,9 (2,4–3,1) 0,216

Diâmetro diastólico do VE (cm) 4,2 (3,4–4,7) 3,8 (3,3–4,3) 4,7 (4,2–4,9) 0,005

Diâmetro do VE (cm) 2,1 (1,5–3,0) 1,7 (1,3–2,1) 3,0 (2,2–4,9) 0,016

Tabela 3 Achados laboratoriais e ecocardiográficos no grupo total e segundo grupo de cardiopatia congênita 
cianótica ou acianótica

CC: cardiopatia congênita; HDL: lipoproteína de alta densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade; PCR: proteína C reativa; VE: ventrículo 
esquerdo; VD: ventrículo direito; dados expressos em média e desvio padrão (teste t de Student); mediana e percentil 25-75 (teste U de Mann-
Whitney); *comparação entre os grupos de acianóticos e cianóticos.
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em adolescentes com mais de 14 anos, mas com limitações em 
crianças menores. No entanto, quando comparado a medidas 
objetivas, como o acelerômetro, a versão curta tende a supe‑
restimar os níveis de atividade física. Além disso, o IPAQ tenta 
classificar o tempo gasto em atividades moderadas e extenuan‑
tes, que são de compreensão subjetiva e podem ser difíceis de 
serem interpretadas pelas crianças. Isso poderia explicar nossos 
achados de baixa capacidade no TC6, mas níveis de atividade 
física não tão baixos medidos pelo IPAQ.26

Não houve diferenças entre os pacientes com CC acia‑
nótica e cianótica, mas ambos os grupos mostraram menor 
distância em relação ao previsto. Além disso, foi encontrada 
correlação entre o número de procedimentos cirúrgicos e o 
escore Z do TC6.

Pacientes que se submetem a mais procedimentos cirúrgi‑
cos são mais restritos em suas atividades diárias e, consequente‑
mente, restritos ao exercício, além de apresentarem lesões mais 
graves, que demandam múltiplos procedimentos cirúrgicos.

Os níveis mais elevados de proteína C-reativa em pacien‑
tes com CC acianótica e cianótica podem indicar algum grau 
de hipoxemia residual, o que poderia resultar na liberação de 
mediadores inflamatórios, mesmo após a correção cirúrgica. 
Resultados semelhantes foram demonstrados por Tomita et al. 
em indivíduos com doença coronariana e hipoxemia.27

Outro ponto importante a considerar é a grande variabi‑
lidade entre os diferentes tipos de lesões cardíacas congênitas. 
No presente estudo, dois pacientes foram submetidos à operação 
de Fontan e um deles não completou o teste. Espera‑se que as 
lesões acianóticas e acianóticas e biventriculares bem corrigidas 
tenham um desempenho funcional melhor. Esses indivíduos 
têm a capacidade de aumentar a perfusão pulmonar durante 
o exercício, ao contrário dos pacientes de Fontan, que aumen‑
tam a ventilação pulmonar, mas não a perfusão nos mesmos 
níveis.28 Outros dados da literatura são de indivíduos que tive‑
ram CC quando jovens e foram avaliados na idade adulta, não 
demonstrando diferenças entre a distância prevista e a observada 
no TC6.29 Como esses pacientes foram investigados quando 
muito mais velhos do que no presente estudo, não é possível 
realizar uma comparação direta entre os estudos.

Considerando-se a pressão arterial, a pressão arterial sis‑
tólica raramente excede 200 mmHg no esforço máximo em 
crianças e adolescentes, e a pressão arterial diastólica raramente 
aumenta significativamente, mais frequentemente caindo ou 
se mantendo em valores basais. No presente estudo, a pressão 
arterial sistólica não se alterou após o TC6, e a pressão arterial 
diastólica aumentou apenas em pacientes com CC acianótica, 
o que pode ser explicado pelo fato de que a pressão arterial sis‑
tólica em repouso nesses pacientes é maior do que em indiví‑
duos com CC cianótica.30

Não foram observadas diferenças no grau de dispneia e 
fadiga dos membros inferiores após o TC6, avaliadas pela 
escala de Borg, instrumento que permite uma avaliação sub‑
jetiva da intensidade do exercício. Hommerding et al.31 ava‑
liaram pacientes com fibrose cística com idade entre seis e 
18 anos, observando que crianças com maior comprometi‑
mento funcional apresentavam mais dispneia. No entanto, 
muitos fatores podem interferir na resposta subjetiva, como 
as instruções recebidas ou a compreensão do método e sua 
finalidade. É provável que crianças maiores de nove anos, 
com maior capacidade cognitiva, entendam melhor a escala. 
Para minimizar este fator, a escala utilizada no presente estudo 
foi colorida, identificando o menor grau de dispneia em azul 
e o mais alto em vermelho, na tentativa de facilitar o enten‑
dimento das crianças.

A principal limitação deste estudo foi que a CC é uma 
doença com baixa prevalência e alta heterogeneidade em 
relação às restrições ao exercício, prognóstico e resultado de 
intervenções cirúrgicas/invasivas, dificultando a avaliação do 
grupo como um todo. As características individuais devem 
ser consideradas, e grupos maiores de lesões específicas são 
necessários para emitir recomendações clínicas. Além disso, 
o instrumento utilizado para avaliar o nível de atividade física 
foi a versão curta do IPAQ, que mede apenas a intensidade 
da atividade física e o tempo. A versão longa do IPAQ avalia 
diferentes atividades em diversas áreas, como trabalho, via‑
gens, lazer ou atividades domésticas, e cada um desses domí‑
nios é mais explorado do que na versão curta.32 Outro fator 
limitante foi o uso do TC6 para avaliar a capacidade funcio‑
nal, uma vez que esse teste não é o padrão ouro nesse tipo de 
estudo, embora tenha bom desempenho quando comparado 
com a ergoespirometria.33 Entretanto, o presente estudo foi 
importante para aumentar o conhecimento sobre a capaci‑
dade física nesse contexto, uma vez que o objetivo principal 
foi utilizar um teste simples e de baixo custo na prática clí‑
nica, a fim de aumentar a conscientização sobre a necessidade 
de discutir medidas preventivas para aumentar os níveis de 
atividade física neste grupo.

Em conclusão, crianças e adolescentes com CC rara‑
mente são completamente sedentários, mas a frequência de 
pacientes muito ativos é baixa, caracterizando uma popula‑
ção com hábitos de vida menos saudáveis do que o habitual 
nesta faixa etária. A capacidade funcional, abaixo do previsto 
para sexo, idade e altura, está de acordo com essa informa‑
ção e é semelhante entre os indivíduos com CC cianótica e 
acianótica. Esses achados são preliminares e devem ser con‑
firmados em amostras maiores. Resultados mostrando que 
pacientes com CC cianótica podem manter algum grau de 
inflamação em longo prazo, mesmo após a correção cirúrgica, 
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precisam ser confirmados em outros estudos. Esses resulta‑
dos são relevantes para o planejamento de medidas preven‑
tivas nesse grupo de pacientes, principalmente no que diz 
respeito às recomendações para atividade física dos pacientes 
e orientações para as famílias de acordo com as indicações 
específicas em cada caso.
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