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Protocolo
Não existem evidências diretas sobre tipo, frequência, duração, in-

tensidade ou progressão ideal de exercícios para esta população(2,5,11). 
A aplicação dependerá dos objetivos, estado de saúde do paciente e 
do CA; entretanto, nenhum modo de exercício é nocivo para pacientes 
durante o tratamento(13) (tabela3).

CONCLUSÃO
Respeitadas as contraindicações e precauções, o exercício se torna 

não somente seguro e viável(1), como também eficaz para pacientes e 
sobreviventes(11), afetando positivamente aspectos físicos e psicosso-
ciais, dando a eles suporte para enfrentar o tratamento minimizando 
seus efeitos deletérios e, no pós-tratamento, acelerando a recuperação 
e prolongando sua sobrevida com qualidade. 
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Tipo

Exercícios envolvendo grandes grupos musculares: ciclismo 
e pedestrianismo são especialmente recomendados pela 

segurança e tolerabilidade.
Modificação será baseado nos tratamentos (cirurgia, 

quimioterapia e radioterapia).

Frequência Ao menos três a cinco vezes semanais.
Exercícios diários para pacientes descondicionados.

Duração

Pelo menos 20 a 30 minutos contínuos.
Para pacientes descondicionados ou vivenciando efeitos 
colaterais do tratamento, realizar treinamento intervalado 

(séries de exercício com intervalos de repouso).

Intensidade
Moderada, dependente do nível de aptidão do paciente e do 

tratamento. 50% a 75% O2máx/60% a 80% da FC
reserva/ PSE entre 11 e 14

Progressão

Deve ser feita primeiramente pela frequência e duração e 
depois pela intensidade. 

Lenta e gradual para pacientes descondicionados ou 
vivenciando efeitos colaterais.

Tabela 3. Diretrizes para prescrição de exercícios(2,5,11,13,20).
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ERRATA

Na Revista RBME Volume 17 Nº 1 – Janeiro/Fevereiro no artigo “Influência do Protocolo Ergométrico na Ocorrência de Diferentes Critérios de 
Esforço Máximo”, na página 20, na Tabela 1 onde se lê (L+min-1) o correto é  (L.min-1) e na Tabela 2, nas colunas PR1, PR2 e PR3  onde se lê  set  
o correto é  9.

Tabela 1. Respostas fisiológicas e metabólicas nos três protocolos investigados. 

PR1 PR2 PR3

Texaustão (min) 11 ± 1 (9-14) 10 ± 3 (6-15) 24 ± 3** (17-30)

Pmáx (Watts) 183 ± 57 (135-325) 153 ± 29 (125-225) 182 ± 43 (120-250)

VO2máx 
(L.min-1)

2,68 ± 1,0 (1,48-4,53) 2,58 ± 1,0 (1,47-4,81) 2,99 ± 1,3 (1,63-5,60)

FCmáx (bpm) 168 ± 15 (141-195) 165 ± 12 (153-186) 180 ± 13 (159-200)

[Lac] 6,4 ± 1,6 (4,0-8,2) 5,3 ± 2,6 (1,8-9,3) 8,1 ± 2,3* (5,1-11,3)
Média ± desvio padrão (valor mínimo e máximo); Texaustão, tempo de exaustão; Pmax, potência máxima atingida; 
VO2máx, consumo máximo de oxigênio; FCmáx, frequência cardíaca máxima; [Lac], concentração de lactato sanguíneo 
ao final do teste; *diferença significativa para p ≤ 0,05; ** diferença significativa para p ≤ 0,01.

Tabela 2. Frequência de ocorrência dos diferentes critérios de esforço máximo nos protocolos 
avaliados.

PR1 PR2 PR3

Platô (≤ 150 mL.min-1) 05/9 01/9 0/9

FCmáx (≥ 95%)1 01/9 0/9 03/9

[Lac] (≥ 8,0 mM) 02/9 01/9 06/9

RER (≥ 1,1) 06/9 07/9 04/9

1 FCmáx = 220 – idade; Número de ocorrências/total de observações; as abreviações seguem formato da tabela 1.


