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Devido aos novos e relevantes beneficios para pa-
cientes portadores de insuficiéncia cardiaca, o exer-
cicio fisico tem sido recomendado como medida com-
plementar para o tratamento dessa disfungéo
cardiovascular. Nesta revisao, serdo apresentados,
num primeiro momento, alguns importantes benefici-
os alcancados pelo exercicio fisico regular em paci-
entes com insuficiéncia cardiaca e os possiveis meca-

RSCESP (72594)-958

nismos para explicar esses beneficios. E, num segun-
do momento, sera apresentada a prescricao de exer-
cicio para pacientes com insuficiéncia cardiaca, in-
cluindo tipo, duracao, freqtiéncia e intensidade de
exercicio, adequados para melhorar a qualidade de
vida desses pacientes.

Descritores: insuficiéncia cardiaca, treinamento
fisico.

(Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo 2000;1:153-60)

INTRODUCAO

O exercicio fisico aerdbio tem sido indicado tanto
na prevencao como ha reabilitacdo cardiaca, por pro-
mover adapta¢des hemodindmicas e neuro-humorais
importantes para o funcionamento do sistema
cardiovascular. Contudo, até aproximadamente duas
décadas atras, a pratica da atividade fisica era consi-
derada contra-indicac&o absoluta na presenca de fun-
¢ao sistolica ventricular esquerda deprimida. A partir
do final da década de 80, no entanto, quando comeca-
ram a surgir os primeiros resultados demonstrando a
importancia do exercicio fisico regular para o pacien-
te com insuficiéncia cardiaca e a garantia de que pro-
gramas de reabilitacdo cardiaca eram seguros, o trei-
namento fisico passou a ser recomendado, também,
para pacientes portadores de disfun¢éo ventricular es-
guerda. Isso pode ser evidenciado pelo recente Con-
senso para o Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca
Cronica, do American Journal of Cardiology @, segun-
do o qual o tratamento dessa doenca deve incluir a
pratica regular de exercicios fisicos, para que se possa
alcancar melhoria na qualidade de vida dos portado-
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res dessa disfuncéo.

Neste capitulo, seréo abordados os conhecimentos
atuais sobre os beneficios que o exercicio fisico regu-
lar pode trazer para o paciente com insuficiéncia car-
diaca, os possiveis mecanismos envolvidos nessas
adaptacdes e a forma de prescrever o exercicio fisico
paraesses pacientes.

TREINAMENTO FiSICO NA INSUFICIENCIA
CARDIACA

A insuficiéncia cardiaca, caracterizada por altera-
¢0es hemodinamicas e neuro-humorais@#, leva o por-
tador dessa disfuncéo a uma condicao de fadiga e
dispnéia que limita, sobremaneira, seu desempenho.
Além disso, o consumo de oxigénio de pico é cercade
40% menor no paciente portador de insuficiéncia car-
diaca quando comparado ao individuo saudavel
pareado pela idade®®. O treinamento fisico, por sua
vez, pode modificar esse quadro, atenuando tanto a
fadiga como a dispnéia®, e aumentando o consumo
de oxigénio de pico nesses pacientes ¢4,

Dados de nosso laboratério também compartilham
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esse efeito do treinamento fisico no paciente com in-
suficiéncia cardiaca (néo publicados). Por exemplo,
um periodo de quatro meses de treinamento fisico au-
mentou expressivamente o consumo de oxigénio de
pico e a poténcia de pico durante uma avaliagdo
ergoespirométrica de intensidade progressiva, sinto-
ma-limitada, em um portador de miocardiopatia dila-
tada idiopética (Fig. 1).

Os mecanismos responsaveis por esse aumento no
consumo de oxigénio de pico, em pacientes portado-
res de insuficiéncia cardiaca, ndo séo totalmente co-
nhecidos. Entretanto, sabe-se que altera¢des funcio-
nais centrais e/ou hemodinamicas, como a melhora da
fungéo cardiaca®®® e a maior resposta no débito car-
diaco™ 1619, ngo s&o os Unicos determinantes da me-
lhora da capacidade fisica desses pacientes, uma vez
gue a administracéo de drogas inotropicas vasoativas
gue aumentam o déhito cardiaco e/ou reduzem a pres-
s80 pulmonar capilar ndo resultam em aumento ime-
diato da tolerancia ao exercicio em pacientes com in-
suficiéncia cardiaca®9 . Por essa razao, outros meca-
nismos, tais como alterag6es vasculares, musculares
esqueléticas e mesmo alteracdes reflexas, tém sido
arrolados como possiveis candidatos para a melhora
da capacidade fisica desses pacientes.

Um dos fatores mais marcantes da insuficiéncia
cardiaca é a exacerbada atividade nervosa simpaticd?®
e a diminuida atividade vagal®. Apesar de no se sa-
ber ao certo as causas desse desbalanco autonémico,
alguns autores @ tém sugerido que a diminuida pres-
sdo pulsétil leva a desativacdo sinoadrtica, o que re-
sulta em maior liberac&o do sistema nervoso simpati-
co. Se, por um lado, na fase inicial da doenca, essas

alteragcdes autondmicas parecem ser importantes para
manter o débito cardiaco e/ou a presséo de perfusao,
na fase cronica da doenca, a aumentada atividade ner-
vosa simpética leva ao remodelamento tanto do siste-
ma vascular periférico como das camaras cardiacas, a
progressiva atenuagdo do barorreflexo arterial e
cardiopulmonar e a “downregulation” dos receptores

cardiacos R 2%, Esses fatores, além de contribuirem

para a piora da condi¢cdo hemodinamica do paciente,

vdo influenciar a resposta ao exercicio fisico, limitan-
do a taquicardia e o débito cardiaco, e diminuindo o
fluxo sanguineo muscular. O treinamento fisico, por
sua vez, parece restaurar, pelo menos em parte, a fun-
¢ao neuroenddcrina dos pacientes portadores de insu-
ficiéncia cardiaca-2+?). Estudos recentes demons-
tram que os niveis de norepinefrina plasmatica pare-
cem diminuir apds seis meses de treinamento fisico,

tanto em repouso como durante o exercicio®™; o
“spillover” de epinefrina em repouso diminui 16% apds
periodo de treinamento fisico™; e o componente de
alta freqiiéncia na analise da variabilidade da freqiién-
cia cardiaca, a qual reflete a atividade parassimpatica,

aumenta significativamente apds trés meses de treina-
mento fisico de baixa intensidade, em pacientes por-
tadores de insuficiéncia cardiaca®.

Resultados preliminares do nosso laboratério, em-
pregando a técnica de medida direta da atividade nervo-
sa simpatica periférica por meio da colocacéo de um
microeletrodo posicionado no nervo peroneiro, tém de-
monstrado que um periodo de quatro meses de treina-
mento fisico dindmico diminui expressivamente a ativi-
dade nervosa simpatica periférica em paciente portador
de miocardiopatia dilatada idiopética (Fig. 2).

30 -

25 +

20 4

15 +

10 -

VO, (mlO,.kgLt.min™?)

Basal OW 15W 30W 45W 60W 75W 90W 105W 120W 135W

Figura 1. Consumo de oxigénio (VO,) de um paciente durante avaliag&o ergoespirométrica maxima, antes (A)

e apos (-) quatro meses de condicionamento fisico.
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Figura 2. Atividade nervosa simpatica periférica basal, medida diretamente no nervo peroneiro de paciente
portador de miocardiopatia dilatada idiopatica antes (A) e ap0s (B) periodo de quatro meses de treinamento

fisico dindmico. (ANS = atividade nervosa simpatica)

A atrofia muscular € um fator comum em pacien-
tes com insuficiéncia cardiaca, que, freqlientemente,
leva ao desenvolvimento da caquexia®®. Provaveis
causas para esse estado sdo a progressiva inatividade
fisica® e o aumento dos niveis plasmaticos de
citoquinas @, A correlacdo positiva entre a massa mus-
cular envolvida na atividade fisica e o desempenho do
individuo tem colocado a atrofia muscular como fator
gue contribui para a intolerancia ao exercicio em paci-
entes portadores de insuficiéncia cardiaca.

A vasodilatacdo diminuida é outro fator limitante
para o paciente com insuficiéncia cardiaca realizar
exercicio fisico?®29, Dentre os mecanismos envolvi-
dos nessa disfuncéo, estéo a disfuncéo endotelial 30
e a exacerbada liberagéo neuro-hormonal, tais como
endotelina, norepinefrina, renina, angiotensina Il e
vasopressina® 3,

Estudos histolégicos da musculatura esquelética
tém demonstrado reduzida porcentagem de fibras
musculares tipo | (fibras de contracdo lenta, oxidativas)
e densidade capilar® em pacientes com insuficiéncia
cardiaca. Além disso, alteracfes bioguimicas e dimi-
nuicdo da densidade e volume das mitocdndrias tém
sido sugeridas como fatores relacionados ao menor
consumo de oxigénio de pico nesses pacientes &,

Na tentativa de melhorar esse quadro muscular
periférico no paciente portador de insuficiéncia cardi-
aca, alguns autores tém estudado, nos Ultimos anos, as
adaptac0es periféricas provocadas pelo treinamento
fisico nesses pacientes.

Hambrecht e colaboradores 1, realizando bidpsia
no quadriceps de 18 pacientes, verificaram aumento

da densidade total das mitocondrias, aumento de 41%
do volume enzimético de citocromo oxidase, e aumento
do fluxo sanguineo para a perna, apos periodo de trei-
namento fisico em pacientes com insuficiéncia cardi-
aca. Em estudo mais recente®, esse mesmo grupo
observou que o treinamento fisico pode alterar a dis-
tribuicdo de fibras musculares, isto é, uma
redistribuicao das fibras do tipo | e do tipo Il de 48% e
52%, respectivamente, no periodo pré-treinamento fi-
sico, para 52% e 48%, respectivamente, no periodo
pés-treinamento fisico.

Sullivan e colaboradores®” verificaram aumento
de fluxo para a perna e aumento da diferenca
arteriovenosa de oxigénio apos quatro a seis meses de
treinamento fisico na insuficiéncia cardiaca. Esse au-
mento de fluxo periférico apds o treinamento fisico
pode ser atribuido a diminuicdo da resisténcia vascular
periférica na musculatura ativa®-1, que seria modu-
lada, principalmente, por maior vasodilatagao perifé-
rica, dependente da melhora da fungdo endotelial
induzida pelo treinamento fisico6:37),

A dispnéia precoce durante o exercicio fisico no
paciente portador de insuficiéncia cardiaca é caracte-
rizada pela elevada freqiiéncia respiratéria. Essa res-
posta pode ser evidenciada pelo equivalente
ventilatorio de oxigénio (VE/VO,) ou pelo equivalen-
te ventilatorio de dioxido de carbono (VE/VCO,), que
se encontram exageradamente aumentados na insufi-
ciéncia cardiaca.

Recentemente, um novo modelo tem sido sugeri-
do para explicar esse aumento exagerado na ventila-
¢ao durante o exercicio, no paciente com insuficiéncia
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cardiaca. Coats e colaboradores® propuseram que as
anormalidades da musculatura esquelética associadas
a insuficiéncia cardiaca levam a ativacéo precoce de
ergorreceptores. Essa aferéncia muscular aumentada
desencadeia, reflexamente, exacerbados aumentos da
atividade nervosa simpética e da resposta ventilatoria,
gue parecem limitar a tolerdncia ao exercicio nesses
pacientes. Essa hipdtese foi reforgada por um estudo
recente®, em que pacientes com insuficiéncia cardia-
ca demonstraram aumentada atividade ergorreflexa,
relacionada & severidade da doenga. O treinamento fi-
sico, por sua vez, parece corrigir parte dessa
hipersensibilidade reflexa. Um periodo de seis sema-
nas de treinamento fisico atenua a sensibilidade
ergorreflexa em pacientes portadores de insuficiéncia
cardiaca®.

Por ultimo, vale ressaltar que um dos principais
objetivos de um programa de reabilitacéo
cardiovascular € a melhora da qualidade de vida e das
condi¢des de salde dos pacientes envolvidos nesses
programas. Nesse sentido, um importante estudo®
demonstrou, recentemente, que o treinamento fisico
melhora a qualidade de vida e, principalmente, o prog-
nostico de vida de pacientes com insuficiéncia cardia-
ca. Esses autores verificaram que, apds catorze meses
de programa de treinamento fisico, os pacientes com
insuficiéncia cardiaca tiveram menor indice de
internagdo hospitalar e menor mortalidade que os pa-
cientes com insuficiéncia cardiaca que nédo se subme-
teram ao treinamento fisico.

Em conjunto, esses recentes resultados evidenci-
am a importancia do treinamento fisico como conduta
a ser adotada no tratamento do paciente com insufici-
éncia cardiaca.

PRESCRICAO DE EXERCICIO FiSICO
PARA O PACIENTE PORTADOR DE
INSUFICIENCIA CARDIACA

Embora diferentes modelos de treinamento fisico
tenham sido utilizados para o paciente com insufici-
éncia cardiaca, a melhor intensidade de exercicio para
esse paciente ainda precisa ser demonstrada. A seguir,
seré apresentado um modelo de programa de reabili-
tacao cardiaca para o paciente portador de insuficién-
cia cardiaca que tem sido utilizado na Unidade de
Reabilitagdo Cardiovascular e Fisiologia do Exerci-
cio, do Instituto do Coragéo do HC-FMUSP, cujos re-
sultados preliminares séo bastante promissores.

Em nossa Unidade, inicialmente, é realizada uma
avaliagao clinica, na qual o cardiologista verifica, por
meio de exames fisicos e laboratoriais, se o paciente

tem condi¢des clinicas para participar do programa de
exercicios. Em geral, ttmindicac¢do para a realizacéo
de exercicios fisicos supervisionados aqueles pacien-
tes em classes funcionais Il e Il da New York Heart
Association (NYHA), com fragdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo acima de 20%. Apo6s a avaliagao
clinica, o paciente realiza uma avaliagdo funcional
cardiorrespiratoria (teste ergoespirométrico) para ava-
liar ndo s6 sua capacidade funcional, mas, principal-
mente, para determinar os limiares ventilatérios du-
rante o exercicio, ou seja, o limiar anaerdbio (ou limi-
ar ventilatorio 1) e o ponto de descompensagao respi-
ratdria (ou limiar ventilatorio 2). Posteriormente, es-
ses limiares ser&o utilizados para a determinagao preci-
sa daintensidade de exercicio que o paciente devera
executar.

A utilizagdo da ergometria convencional (teste de
esforco maximo), apesar de bastante utilizada, pode
apresentar limitagdes importantes quando se busca
maior precisao na prescricdo de exercicios. Por exem-
plo, estudo realizado em nosso laborat6rio®?, em in-
dividuos saudaveis, em que se comparou a prescricao
de exercicio a partir do porcentual de frequiéncia car-
diaca méxima atingida ou do porcentual de consumo
de oxigénio estimado, calculado a partir de teste
ergométrico convencional (prescri¢éo indireta), com
a freqliéncia cardiaca e o consumo de oxigénio medi-
dos no momento em que ocorriam o limiar anaerdbio
e 0 ponto de descompensagao respiratoria, avaliados
num teste ergoespirométrico (prescricéo direta), de-
monstrou que a faixa ideal de intensidade de exercicio
fisico era superestimada quando se utilizava a prescri-
¢ao baseada no teste ergomeétrico convencional. Além
disso, essa distor¢do era maior em individuos com
menor capacidade funcional. Esse fato tem implica-
¢Oes clinicas. Normandin e colaboradores Y demons-
traram que a superestimacao provocada pela prescri-
¢ao de exercicios baseada no teste de esforgo conven-
cional, isto é, com a intensidade de exercicio muito
além do limiar anaerdbio, pode provocar piora na fun-
¢ao ventricular esquerda durante o exercicio, em paci-
entes com disfungé&o ventricular esquerda.

Portanto, a prescri¢céo inadequada, além de nédo
provocar os beneficios esperados, pode aumentar 0s
riscos de um programa de reabilitacéo cardiovascular
para pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca.

A prescricdo de exercicios para pacientes com
insuficiéncia cardiaca deve levar em consideracao
o tipo de exercicio que deve ser realizado, a dura-
¢ao da sessédo do exercicio, a freqiiéncia com que o
paciente deve praticar o exercicio e a intensidade
do exercicio.
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Tipo de exercicio

S&o indicados exercicios aerdbios, com movimen-
tos ciclicos, e que envolvam grandes grupos muscula-
res. Por exemplo, pode-se citar a caminhada, o ciclis-
mo e a corrida lenta. Mais recentemente, alguns gru-
pos®2 43 tém sugerido também os exercicios do tipo
resistido localizado, para pacientes com insuficiéncia
cardiaca, desde que eles se encontrem em um quadro
estavel da doenca. Esse tipo de exercicio, associado
ao exercicio aerdbio ciclico, prolongado, pode ampli-
ar os beneficios para o paciente com insuficiéncia car-
diaca, uma vez que melhora o tdnus muscular, geral-
mente comprometido nesses pacientes.

Duracéo

A duragdo da sesséo de exercicios deve ser gradu-
almente aumentada, mas sempre levando-se em con-
sideracdo as condi¢es clinicas do paciente. Assim, a
fase de exercicio aerdbio deve ter duragéo inicial de
cerca de 15 minutos e ser progressivamente aumenta-
da até se atingir 30 a 40 minutos. Quanto ao treina-
mento com exercicios resistidos localizados, tém sido
sugeridas trés a quatro séries de 15 repeti¢es ou 60
segundos®z®,

Fregliéncia

As sessdes de exercicio devem ser realizadas trés
vezes por semana, de preferéncia em dias intercalados,
para permitir a adequada recuperacgéo do paciente.

Intensidade

Embora alguns autores utilizem-se de intensida-
des de exercicio que variam entre 50% e 80% do con-
sumo de oxigénio de pico® 10.11.13. 29gy entre 70% e
80% da freqiiéncia cardiaca de pico®'9, aintensida-
de de treinamento fisico baseada no limiar anaerébio
€ no ponto de descompensacao respiratdria € um indi-
cador mais preciso e adequado para a prescri¢édo de
intensidade de exercicio para o portador de insufici-
éncia cardiaca. Na Unidade de Reabilitacdo
Cardiovascular e Fisiologia do Exercicio, temos utili-
zado uma prescricao de intensidade que se inicia no
limiar anaerobio e progride, gradualmente, até uma
intensidade 10% abaixo do ponto de descompensagéo
respiratoria.

Quanto aintensidade de exercicios resistidos, em

geral, tem sido sugerida uma faixa entre 60% e 80%
da forca méxima atingida®>#3. Entretanto, em nossa
opinido, essas intensidades ainda precisam ser mais
bem estabelecidas.

Quanto aos critérios para a progressao de sobre-
carga do treinamento fisico, deve-se considerar, além
das respostas de freqiiéncia cardiaca e pressao arteri-
al, a escala de percepcao do esforgo (cansago subjeti-
vo do paciente) entre 12 e 14, numa escala que varia
de 6220,

SUGESTAO DE PROGRAMACAO DE UMA
SESSAO DE EXERCICIOS PARA O PACIENTE
PORTADOR DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Aquecimento

Exercicios de alongamento muscular com duragéo
de 5 a 10 minutos. Essa fase tem por objetivo preparar
0 paciente para a atividade aer6bia que vem a seguir.

Fase aerdbia

Para a maioria dos pacientes, € possivel iniciar esta
fase com um periodo de 20 a 25 minutos de caminha-
da ou de exercicio em cicloergbmetro, com intensida-
de correspondente ao limiar anaerdbio. Essa intensi-
dade pode ser controlada pela resposta de frequiéncia
cardiaca obtida no limiar anaerébio durante o teste
ergoespirométrico, que antecede o programa de reabi-
litacéo cardiovascular. Essa fase deve ser encerrada
com 2 a 5 minutos de recuperagédo. Em fases mais avan-
¢adas do treinamento fisico (em torno de 8 semanas),
a duracgdo do exercicio aerébio pode atingir 35 a 40
minutos, com intensidade que néo ultrapasse o nivel
de 10% abaixo do ponto de descompensagao respira-
toria.

Exercicios localizados

Apés a fase de exercicio aerdbio, deve-se realizar
uma sessdo de 10 a 15 minutos de exercicios de resis-
téncia muscular localizada, envolvendo os membros
superiores e inferiores e o tronco.

Relaxamento

Ao final da sesséo, deve-se realizar um periodo de
5 minutos de relaxamento ou mesmo alongamentos
musculares.
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PHYSICAL EXERCISE AND HEART FAILURE

MariA UrBana PinTo BranpAo Ronbon, Maria JaNiEIRE Nazaré Nunes ALves, ANa Maria Fonseca
W ANDERLEY BrRaGA, CARLOS EbuarRDO NEGRAO

Because of its new and relevant benefits to heart failure patients, physical exercise has been recommended
as a complementary measure to the treatment of this cardiovascular dysfunction. In the first part of this review,
we will present some important benefits achieved by physical activity in heart failure patients, and possible
mechanisms underlying these benefits as well. In the second part of this chapter, we will present exercise
prescription to heart failure patients, including mode, duration, frequency and intensity, adequate to improve

life quality in these patients.
Key words: heart failure, exercise training.
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