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APRESENTAÇÃO

A coleção “Prevenção e Promoção de Saúde” é uma obra composta de 
onze volumes que apresenta de forma multidisciplinar artigos e trabalhos 
desenvolvidos em todo o território nacional estruturados de forma à oferecer ao leitor 
conhecimentos nos diversos campos da prevenção como educação, epidemiologia 
e novas tecnologias, assim como no aspecto da promoção à saúde girando em 
torno da saúde física e mental, das pesquisas básicas e das áreas fundamentais 
da promoção tais como a medicina, enfermagem dentre outras. 

A pesquisa básica é responsável por gerar conhecimento útil para a ciência e 
tecnologia, sem necessariamente haver uma aplicação prática ou uma obtenção de 
lucro. Essa pesquisa pura aplica o conhecimento pelo conhecimento, aumentando 
assim o nosso conhecimento sobre assuntos específicos da saúde. Quando o 
enfoque é a prevenção e a promoção, a pesquisa básica torna-se então elemento 
fundamental para o entendimento da saúde e para a formulação de propostas 
paliativas no futuro.

Ao observar todos os volumes desta coleção o leitor irá constantemente se 
deparar com a pesquisa básica, todavia neste volume de número 4 apresentamos 
como linha de raciocínio a geração de conhecimentos novos e úteis para o avanço 
da ciência envolvendo verdades e interesses universais sobre saúde.

Deste modo, a coleção “Prevenção e Promoção de Saúde”  apresenta uma teoria 
bem fundamentada seja nas revisões, estudos de caso ou nos resultados práticos 
obtidos pelos pesquisadores, técnicos, docentes e discentes que desenvolveram 
seus trabalhos aqui apresentados. Ressaltamos mais uma vez o quão importante 
é a divulgação científica para o avanço da educação, e a Atena Editora torna esse 
processo acessível oferecendo uma plataforma consolidada e confiável para que 
diversos pesquisadores exponham e divulguem seus resultados. 

Benedito Rodrigues da Silva Neto
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RESUMO: A insuficiência cardíaca congestiva 
(ICC) refere-se a um conjunto de sinais e sintomas 
que refletem a incapacidade dos ventrículos 
cardíacos em bombear quantidades adequadas 
de sangue para atender às necessidades 
metabólicas dos tecidos periféricos. O sintoma 
mais comum da ICC é a intolerância ao 
exercício. Esta é mais comumente sentida 
como dispneia ao exercício, porém alguns 
pacientes relatam fadiga aos mínimos esforços. 
Indivíduos com ICC apresentam limitações em 
suas atividades de vida diárias, no bem-estar 
e percepção da qualidade de vida. O objetivo 
deste trabalho foi relatar condutas e resultados 
obtidos no tratamento de um indivíduo com 
ICC grau IV através de avaliação e aplicação 
de protocolo de exercícios e realização de uma 
revisão na literatura nas bases eletrônicas de 
dados MedLine, LILACS e SciELO com as 
seguintes palavras-chave: congestive heart 
failure treatment and guidelines, congestive 
heart failure exercises e congestive heart 
failure physical therapy. Diversos protocolos 
são discutidos com ênfase em treinamentos 
aeróbios, de resistência e respiratórios 
nas diversas classes de ICC classificadas. 
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Concluímos que a reabilitação destes indivíduos deve ser baseada nos resultados 
dos estudos dos treinamentos com exercícios, a fim de desenvolver as equações para 
determinar o grau de eficácia ou ineficácia de modos específicos de exercícios nessa 
determinada população.

FUNCTIONAL AND LABORATORIAL ADVANCES, AFTER PHYSIOTHERAPEUTIC 

INTERVENTION, WITH PROPOSAL OF CARDIORESPIRATORY REHABILITATION, 

IN A PATIENT WITH GRADE IV CONGESTIVE HEART FAILURE: EVIDENCE 

AFTER TREATMENT WITH WEEKLY PROPOSED EXERCISES

ABSTRACT: Congestive heart failure (CHF) refers to a set of signs and symptoms that 
reflect the inability of the ventricles to pump adequate amounts of blood to meet the 
metabolic needs of peripheral tissues. The most common symptom of CHF is exercise 
intolerance. This is most commonly felt as dyspnea on exercise, but some patients 
report fatigue on minimal exertion. Individuals with CHF have limitations in their daily life 
activities, well-being and quality of life. The objective of this study was to report conducts 
and results in the treatment of an individual with CHF grade IV through evaluation and 
a protocol application of exercises and a review of the literature in electronic databases 
MedLine, LILACS and SciELO with the following keywords: congestive heart failure and 
treatment guidelines, congestive heart failure and congestive heart failure exercises 
physical therapy. Several protocols are discussed with emphasis on aerobic training, 
resistance and respiratory in the various classes of CHF classified. We conclude that 
the rehabilitation of these individuals should be based on results of studies of training 
exercises in order to develop equations to determine the degree of effectiveness or 
ineffectiveness of specific modes of exercise in this particular population.

INTRODUÇÃO

A insuficiência cardíaca congestiva (ICC) refere-se a um conjunto de sinais 
e sintomas que refletem a incapacidade dos ventrículos cardíacos em bombear 
quantidades adequadas de sangue para atender às necessidades metabólicas dos 
tecidos periféricos, ocasionando redução do débito cardíaco (DC), elevação das 
pressões pulmonares e venosas sistêmicas, acompanhada por intolerância aos 
esforços, retenção hídrica e diminuição da expectativa de vida (REGENGA, 2000; 
HESS, 2002). A ICC é uma doença crônica de alta prevalência e a maior causa 
de internação por doença cardiovascular (DCV) no Brasil. No Brasil, a ICC foi a 
terceira causa de internação por causas clínicas pelo SUS, de 1992 a 2002, com 
percentuais de internação em relação ao total que variaram entre 3 e 4%, com 
taxas de letalidade entre 5 e 7% nas internações (MOSTERD e HOES, 2007; GAUI, 
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KLEIN e OLIVEIRA, 2010). Existem atualmente cerca de 6,5 milhões de indivíduos 
com ICC no Brasil sendo considerado um grande problema de saúde pública aqui 
e no mundo (DESVIGNE-NICKENS, 2011; DI NASO et al., 2011; BANERJEE e 
MENDIS, 2013).

O sintoma mais comum da ICC é a intolerância ao exercício. Esta é mais 
comumente sentida como dispneia ao exercício, porém alguns pacientes relatam 
fadiga aos mínimos esforços (REGENGA, 2000). Além da intolerância ao exercício 
e a dispneia temos como manifestações clínicas da ICC a taquipneia, dispneia 
paroxística noturna, ortopneia, extremidades cianóticas (pálidas e frias), ganho 
de peso, distensão da veia jugular, som respiratório alterado, taquicardia sinusal, 
diminuição de força, resistência, força muscular (FM) periférica e ventilatória, 
limitação/incapacidade funcional. Mais alterações são características da ICC como 
a baixa fração de ejeção (FE) que apresenta valores inferiores a 30%; a frequência 
cardíaca (FC) é anormal em resposta ao aumento da demanda de oxigênio (O2); 
a capacidade funcional (CF) do indivíduo é menor ou igual a quatro a cinco METs; 
ocorre isquemia miocárdica grave induzida pelo exercício; há queda da pressão 
arterial (PA) em resposta ao aumento da demanda de O2; pode ocorrer uma arritmia 
ventricular complexa; resposta sintomática ao aumento da demanda de O2; bloqueio 
atrioventricular; choque cardiogênico; cardiomiopatia e infarto do miocárdio (IAM) 
complicado (DETURK e CAHALIN, 2007; SARMENTO, 2005). 

As causa mais comuns da ICC são: 1) Doença da artéria coronária; 2) 
Cardiomiopatia (com múltiplas causas como álcool, sarcoidose, genética e familiar); 
3) Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS); 4) Doença valvular cardíaca; 5) Doença 
cardíaca congênita (HESS, 2000; DETURK, 2007). A “New York Heart Association” 
(NYHA) elaborou uma classificação de pacientes com doença cardíaca baseada na 
relação entre os sintomas e a quantidade de esforço necessária para provocá-los. 
Assim temos: Classe funcional I – Sem limitações: atividade normal não provoca 
sintomas; Classe funcional II – Limitação leve da atividade física: assintomáticos 
em repouso e atividades normais provocam sintomas como fadiga, palpitação, 
dispneia ou angina; Classe funcional III – Limitação acentuada da atividade física: 
no repouso são assintomáticos e atividades leves provocam sintomas; Classe 
funcional IV – Incapacidade de realizar qualquer atividade física sem desconforto: 
os sintomas de ICC estão presentes mesmo em repouso (REGENGA, 2000). Outra 
forma de classificação é a estratificação de pacientes com ICC baseada em dados 
de sua história, porém esta é menos utilizada (BOCCHI et al., 2009).

Indivíduos com ICC apresentam limitações em suas atividades de vida diárias 
(AVDs), no bem-estar e percepção da qualidade de vida (QV). A QV é definida 
como sensação intima de conforto, bem-estar ou felicidade no desempenho de 
funções físicas, intelectuais e psíquicas dentro da realidade de família, do trabalho 



 
Prevenção e Promoção de Saúde 4 Capítulo 11 107

do individuo e dos valores da comunidade a qual pertence. Por isso, ela se constitui 
em um dos objetivos a ser alcançado no presente estágio de desenvolvimento da 
humanidade (DI NASO et al., 2011; CALLES et al., 2013). O tratamento e suas 
consequências em pacientes com ICC grau IV é pouco descrito na literatura por 
este grupo apresentar um risco extremamente alto em terapias com exercícios, 
porém é necessário que mais casos como estes sejam descritos na literatura para 
conhecimento das equipes de saúde no lidar com este paciente, concedendo uma 
melhora na QV do mesmo (REGENGA, 2000; BOCCHI et al., 2009). Este relato de 
caso tem como objetivo relatar condutas e resultados obtidos no tratamento de um 
indivíduo com ICC grau IV.

MÉTODOS

As informações contidas neste trabalho foram obtidas por meio de avaliação e 
aplicação de protocolo de exercícios em tratamento semanal, revisão de exames e 
entrevista com o paciente, o mesmo aprovou a divulgação relatada dos resultados.

Foi realizada uma revisão na literatura dos últimos 13 anos com estudos feitos 
sobre a aplicação de diversos métodos de exercícios e tratamento em pacientes 
com ICC e suas implicações.

A busca ocorreu entre os meses de janeiro a março de 2018 nas bases 
eletrônicas de dados MedLine, LILACS e SciELO utilizando palavras-chave em 
português e inglês incluindo: congestive heart failure treatment and guidelines, 
congestive heart failure exercises e congestive heart failure physical therapy . Foram 
utilizados também livros recentes, considerando a relevância e o valor informativo 
do material e alguns artigos-chave selecionados a partir de citações em outros 
artigos.

RELATO DE CASO

Paciente, B.B.C, 68 anos, diagnosticado com ICC grau IV com piora progressiva 
do quadro, possuindo inúmeros episódios de internação hospitalar, com prescrição 
para realização da fisioterapia em domicílio, avaliado no dia 07 de abril de 2015 
apresentava-se com diminuição global de FM, sequela de poliomielite em membro 
inferior esquerdo, acamado, entristecido, emagrecido, com dispneia a leves esforços, 
utilizava suplementação de O2 intermitente com 2L/min, mantia uma SPO2 média 
de 94% e sua maior queixa era a falta de independência em AVDs básicas como 
alimentar-se sozinho e ir ao banheiro. Neste primeiro dia realizamos a entrega do 
questionário SF-36 para preenchimento do paciente.
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O resultado dos oito domínios foram os seguintes:
• Capacidade funcional: 0

• Dor: 100

• Estado geral de saúde: 40

• Vitalidade: 10

• Aspectos sociais: 0

• Aspectos emocionais: 0

• Saúde mental: 32

• Limitação por aspectos físicos: 0

Na questão 2, onde o paciente deveria comparar o estado de saúde com 
relação ao ano anterior, o mesmo relatou estar muito pior.

Em ecodopplercardiograma realizado em 22/05/2013 paciente apresentava 
uma FE: 42% e dilatação moderada do ventrículo esquerdo com desempenho 
sistólico comprometido à custa de acinesia apical e da porção média das paredes 
anterior e septal, devidamente laudado por médico responsável.

Realizamos um atendimento semanal por quatro semanas com a duração de 
30 minutos e com a seguinte conduta: série de exercícios metabólicos + série de 
exercícios ativo-assistidos + série de exercícios respiratórios. Como o atendimento só 
podia ser realizado uma vez na semana, foi solicitado ao paciente que reproduzisse 
a conduta nos demais dias da semana. Isto era feito diariamente com o auxílio da 
filha do paciente. 

Cerca de 30 dias depois, o paciente apresentou uma melhora considerável (SIC 
– próprio relato) em seu quadro clínico podendo realizar atividades como sentar-se 
sozinho e ir ao banheiro com auxílio da cadeira de rodas e por vezes caminhado 
com muletas canadenses aumentando gradativamente seu tempo em ortostatismo, 
e também diminuiu a suplementação de O2 para apenas o período de sono. 
Então, iniciamos para as semanas seguintes outro protocolo de exercícios: série 
de exercícios metabólicos + série de exercícios ativos com dificuldade aumentada 
gradualmente ao decorrer das semanas + série de exercícios respiratórios + treino de 
marcha e de equilíbrio. Novamente o paciente apresentou uma melhora significativa 
(SIC – próprio relato) não sendo mais necessária a suplementação de O2 e com 
independência total em AVDs do paciente, com realização de caminhadas por cerca 
de três metros. A dispneia se dava somente em atividades muito intensas e não mais 
em atividades leves. O tratamento continuou por mais seis meses até novembro de 
2015 com poucas variações na conduta de exercícios, mas melhoras contínuas 
no quadro clínico do paciente. Ao final do tratamento entregamos novamente um 
questionário SF-36 para preenchimento do paciente.
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O resultado dos oito domínios após o tratamento foram os seguintes:
• Capacidade funcional: 5 

• Dor: 32

• Estado geral de saúde: 37

• Vitalidade: 75

• Aspectos sociais: 75 

• Aspectos emocionais: 66,6

• Saúde mental: 96

• Limitação por aspectos físicos: 50

Na questão 2, onde o paciente deveria comparar o estado de saúde com 
relação ao ano anterior, o mesmo relatou estar muito melhor. Pudemos observar 
através da comparação das respostas dos questionários aplicados antes e após 
tratamento que o paciente apresentou uma melhora geral em todos os domínios 
exceto no estado de saúde geral, que permaneceu com valores aproximados, e dor.

Em ecodopplercardiograma colorido realizado em 01/06/2015 o paciente 
apresentou uma FE: 30%, importante aumento dos diâmetros do VE com disfunção 
contrátil de grau importante com espessuras das paredes do VE diminuídas por 
provável fibrose miocárdica, insuficiência mitral e tricúspide de grau moderado 
importante, insuficiência aórtica de grau discreto e hipertensão arterial pulmonar.

Realizamos o acompanhamento do paciente semanalmente com apenas 
orientações e avaliações realizadas de tempos em tempos. O paciente relata uma 
grande melhora em sua QV, independência funcional e ressocialização ao longo 
desses meses. Por se tratar de uma ICC grau IV, considerado um grau de ruim 
prognóstico, este paciente segue sendo acompanhado por uma equipe de saúde 
que visa promover melhora global na QV, funcionalidades e estabilidade do quadro 
clínico.

DISCUSSÃO

Segundo a Revisão das II Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia 
para o Diagnóstico e Tratamento da Insuficiência Cardíaca, a mortalidade anual 
oscila entre 30 a 40% para enfermos na classe funcional IV da New York Heart 
Association (NYHA), adequadamente tratados (PRATES, HÜBNER e GOMES, 
2010).

Os pacientes admitidos no hospital com classificação de acordo com a NYHA 
nas classes funcionais III ou IV tem uma chance de 20 % a 50% da readmissão ou 
morte dentro de seis meses após a alta para casa.  A taxa elevada e custo de re-
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hospitalização combinado com as altas taxas de mortalidade desta população em 
particular faz com que a capacidade de prever estes eventos sejam muito desejáveis 
(YAMOKOSKI et al., 2007)  .

Os pacientes com ICC apresentam diminuição da condição pulmonar, da 
capacidade físico-funcional e da QV. Estas mudanças apresentam relação com o 
aumento da classe funcional da NYHA, independente dos valores da FE do VE, 
refletindo o impacto do aumento da gravidade da doença (DI NASO et al., 2011).

Di Naso et al., demonstrou em seu estudo um decréscimo linear da QV de 
pacientes com ICC conforme o aumento da classe funcional da NYHA, onde os 
sujeitos pesquisados tiveram acometimentos proporcionais as classes funcionais 
nos domínios: aspectos sociais, saúde mental, estado geral de saúde. O questionário 
de qualidade de vida SF-36 é uma importante ferramenta de avaliação do estado 
de saúde que pode ser utilizada para se medir os benefícios de um programa de 
reabilitação cardíaca. Além dos fatores fisiológicos envolvidos na diminuição da 
capacidade do indivíduo para realizar atividades físicas diárias, existem os fatores 
psicológicos como o medo e a ansiedade, relacionados ao estado de saúde alterado, 
que levam a pessoa a momentos de introspecção e depressão. Nesses momentos, 
o paciente tende a permanecer a maior parte do tempo deitado e a diminuir todas 
as suas atividades cotidianas.

O SF-36 foi validado para o português por Ciconelli et al., 1999. Esse 
questionário é uma ferramenta que pode ser aplicada em pessoas a partir de 12 
anos de idade e que objetiva pesquisar o estado de saúde física e mental na prática 
clínica individualmente e na população geral. O questionário é composto por 36 
questões que abordam oito domínios em dois grandes componentes: o componente 
físico que envolve a capacidade funcional (CF), a dor, o estado geral de saúde 
(EGS) e o aspecto físico (AF); e o componente mental que contempla a saúde 
mental (SM), o aspecto emocional (AE), o aspecto social (AS) e a vitalidade (V). 
A finalidade das questões foi transformar medidas subjetivas em dados objetivos, 
que permitissem análises de forma específica, global e reprodutível. Cada domínio 
apresenta um escore final de zero a 100, no qual zero corresponde ao pior estado 
geral de saúde e 100, ao melhor estado de saúde.

Os efeitos do exercício físico na depressão em pacientes com ICC é de 
melhora de sintomas independente da idade, linha de intervenção e protocolos de 
treinamento, não houve diferenças significativas entre os treinamentos aeróbicos 
e de resistência muscular, por essa razão, exercícios físicos devem ser prescritos 
para melhora da QV em geral do paciente com ICC (TU et al., 2014). 

Em um estudo realizado com 34 pacientes, foi aplicado um programa de 
exercícios em 24 a 32 sessões de atividades distribuídas três vezes na semana 
com duração de uma a uma hora e meia. Cada sessão consistia em 20 minutos de 
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aquecimento, 20 a 40 minutos de atividade aeróbia, cinco minutos de desaceleração 
e 20 minutos de relaxamento. Após esse programa era aplicado o questionário de 
qualidade de vida SF-36 que quando comparado ao aplicado antes do tratamento 
apresentava melhora na pontuação de vários aspectos (GHANBARI-FIROOZABADI 
et al., 2014).

A avaliação da QV revela-se uma importante ferramenta para a construção 
de um projeto de prevenção terciária, a fim de minimizar os sintomas para estes 
pacientes como: estabilização do paciente quanto às suas limitações para atividades 
funcionais, melhora dos sintomas, promoção de conforto e terapia medicamentosa 
ao paciente para o aumento de sua expectativa de vida. Esta análise pode ser 
também utilizada para verificar o efeito de intervenções terapêuticas, como a 
reabilitação cardiopulmonar (DI NASO et al., 2011).

A alta morbidade e mortalidade assim como a persistente intolerância ao esforço 
físico que ocorre nos pacientes com ICC levanta a necessidade de pesquisar novas 
estratégias de tratamento como o treinamento físico regular e contínuo. Atualmente 
existem evidências de que a redução do nível de atividade física (secundária à 
progressão dos sintomas da ICC) leva ao descondicionamento físico, que contribui 
para aumentar ainda mais os sintomas e a intolerância ao exercício. A limitação 
de atividade física reduz progressivamente a CF produzindo efeitos psicológicos 
negativos e comprometimento da resposta vasodilatadora periférica configurando 
a disfunção endotelial. Estudos randomizados documentaram os benefícios do 
treinamento físico na CF máxima e submáxima, na QV, na miopatia esquelética 
respiratória e de membros, no balanço autonômico, no perfil neuro-humoral e na 
redução de re-hospitalizações.  Revisões sistemáticas sugerem que o procedimento 
é seguro, com efeitos positivos na sobrevida e raros efeitos adversos relacionados 
ao exercício. Não há dados disponíveis sobre os pacientes com sintomas avançados 
(classe IV - NYHA), pois geralmente são excluídos dos programas de exercício 
(BOCCHI et al., 2009).

As estratégias de tratamento da ICC dependem da etiologia da disfunção 
ventricular e do estágio em que se apresenta o paciente, que pode variar desde a 
ausência de sintomas até aqueles em classe funcional IV. Nesse sentido é importante 
determinar os fatores que precipitam o aparecimento ou agravamento dos sintomas 
(SARMENTO, 2005). 

Estudos comprovaram que a atuação de uma equipe multidisciplinar no 
tratamento desses pacientes reduziu o tempo de internação em dias, as reinternações 
hospitalares e aumentaram a QV quando comparados a pacientes que receberam 
tratamento das áreas de forma individualizada e categorizada (DUCHARME et al., 
2005).

Tradicionalmente, sempre houve uma recomendação para que os pacientes 
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com ICC se mantivessem tanto quanto possível em repouso, evitando a realização 
de qualquer tipo de atividade física que fosse capaz de desencadear sintomas. 
Assim, sempre se evitou submeter estes pacientes a um teste de esforço ou 
recomendar atividade física ou reabilitação. De fato, antigamente a atividade física 
regular não fazia parte das recomendações para o tratamento dos pacientes com 
ICC. Estudos realizados desde então não deixam dúvida que o exercício físico se 
constitui em uma intervenção extremamente benéfica para o paciente portador de 
ICC sob vários pontos de vista e que presumivelmente também traz um impacto 
positivo em termos de prognóstico (MCKELVIE et al., 1995; LAZZOLI, 1999). 

Porém em estudos recentes comparando pacientes com tratamento usual sem 
exercícios com os que se exercitam houve uma melhoria estatisticamente significante 
nos pacientes que realizam exercícios físicos, essas melhorias ocorreram com o 
início à prática de atividade física e perdurou em longo prazo (FLYNN et al., 2009).

O exercício físico tem sido indicado em algumas estratégias recentes de análise 
de custos para internações hospitalares por ICC, como recurso promissor para a 
redução de custos. Além de ser seguro e não aumentar a mortalidade, melhora 
a QV, e o desempenho funcional (SWEDNERG et al., 2005). Poucos estudos 
têm demonstrado o efeito do exercício em longo prazo ou definem protocolos 
de exercícios. Tradicionalmente o método utilizado para prescrição e exercício 
aeróbico é a caminhada ou o cicloergômetro, mas recentemente, a atividade física 
intervalada tem sido demonstrada como método efetivo, seguro e bem tolerado em 
pacientes com ICC. A carga de trabalho é realizada em blocos de menor e maior 
intensidade, variando de 50 a 80% da FC máx. Programa de treinamento físico 
domiciliar, hidroterapia, yoga, meditação e tai chi chuan também têm sido proposto 
alternativamente para pacientes com ICC. Assim como o programa de atividade 
física formal, esses programas parecem ser seguros e efetivos em diminuir sintomas 
e melhorar a QV de pacientes com ICC (BOCCHI et al., 2009).

A atividade física deve ser estimulada considerando a capacidade individual 
de cada paciente em realizar determinado esforço físico, sem que ele desencadeie 
piora dos sintomas. O repouso absoluto com confinamento no leito vem sendo cada 
vez menos utilizado mesmo nos pacientes gravemente enfermos, pois promove 
atrofia muscular significativa e exerce influência negativa sobre o estado psíquico 
desses pacientes, que, habitualmente, já são extremamente autolimitados por sua 
doença. O condicionamento físico determina melhora sintomática, aumento da 
tolerância ao esforço, do consumo de O2, modera a ativação neuro-hormonal e 
reduz a necessidade de internações (SARMENTO, 2005).

Pacientes com ICC participantes de programas de reabilitação, nos quais 
são aplicados exercícios físicos regularmente, frequentemente registram efeitos 
favoráveis no VO2 de pico, na função respiratória, no limiar anaeróbio, nas variáveis 
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hemodinâmicas, no aspecto psicológico, na QV, na morbidade e mortalidade 
(SERRA, 2001).

Um estudo recente abordou a prática de exercícios em grupo e analisou em 
diversos aspectos a evolução dos pacientes após três meses se exercitando duas 
vezes por semana durante 60 minutos com exercícios aeróbicos e de resistência 
muscular. Houve melhora da função muscular, da QV e tolerância ao exercício 
(BORLAND, ROSENKVIST e CIDER, 2014). 

 O tratamento fisioterápico deve ser programado de formas distintas para os 
casos de ICC descompensada e ICC compensada.  Na ICC descompensada, com 
o paciente já recebendo a terapia medicamentosa adequada, a atividade deverá 
ser restrita ao leito, devendo-se, no entanto evitar, a imobilidade física, que poderá 
levar a um maior descondicionamento da musculatura esquelética e ao aumento à 
intolerância ao esforço. A imobilidade favorece a trombose venosa, embolia pulmonar, 
atrofia e descondicionamento muscular, perda de reflexos vasomotores posturais, 
osteoporose, retenção urinária, constipação intestinal e infecções pulmonares (TU 
et al., 2014). Outro fator importante a ser considerado é a manutenção de adequada 
saturação de O2, oferecendo se necessário, um suporte adicional de O2 (REGENGA, 
2000). Em casos mais graves pode-se utilizar pressão positiva contínua (CPAP) nas 
vias aéreas, gerando um aumento da pressão intratorácica, que reduz a pré e pós-
carga do VE e a pressão transmural, culminando com um aumento do volume de 
curso e de saída (COSTA, BARROS e LIMA, 2010). O CPAP é uma estratégia útil 
para melhorar a CF em pacientes com ICC melhorando a tolerância ao exercício 
(REIS et al., 2014).

 No tratamento de ICC compensada a terapêutica tem por objetivo diminuir os 
sintomas e manter a CF suficiente para as AVDs. O treinamento físico é benéfico, 
principalmente pelas adaptações periféricas decorrentes do exercício, que podem 
vir a aliviar os sintomas (REGENGA, 2000).

Os efeitos do treinamento físico na ICC são: 1) Melhora progressiva da 
tolerância ao esforço; 2) Aumento do limiar anaeróbico; 3) Redução dos níveis 
de lactato venoso em esforço submáximo; 4) Redução da FC em repouso e em 
esforço submáximo; 5) Ausência de modificações expressivas nas medidas de 
fluxo sanguíneo, resistência vascular, diferença arteriovenosa de O2, FE, volumes 
e anormalidades de movimentação de paredes do VE; 6) Aumento da capacidade 
oxidativa da musculatura esquelética (REGENGA, 2000).

Em alguns estudos relatados por Deturk e Cahalin (2007), a fadiga muscular 
em pacientes com ICC estavam relacionadas a acidose intracelular e a diminuição 
da fosfocreatinina, a qual, se prolongada, pode predispor os pacientes a processos 
miopáticos. Em decorrência disso os exercícios utilizados no tratamento desses 
pacientes devem minimizar a acidose intracelular e a redução da fosfocreatinina. 
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Isso pode ser obtido começando com um exercício de baixo nível e progredindo 
de forma gradual para níveis mais altos, com base em sinais e sintomas objetivos. 
A ativação do sistema de energia a curto prazo (glicolítico) deve ser minimizada, 
e os exercícios que utilizam o sistema aeróbio (energia a longo prazo) reduzirão a 
probabilidade desse fenômeno.

Os distintos protocolos de treinamento físico em pacientes com ICC têm 
demonstrado alterações bioquímicas e histológicas favoráveis aos músculos 
esqueléticos, associados ao aumento do consumo de O2 máximo, à diminuição 
da atividade simpática e à melhora da função endoletial e da atividade diária. O 
treinamento aeróbio tem sido demonstrado em parte para reverter as anormalidades 
metabólicas dos músculos respiratórios, aumentar o desempenho no exercício e 
reduzir a excessiva resposta ventilatória ao exercício em pacientes com falência 
cardíaca. Como a dispneia é um sintoma habitual desses pacientes, o treinamento 
seletivo da musculatura respiratória poderia resultar num alívio funcional, pois há 
melhora de força e endurance com um aumento da capacidade de exercício máximo 
e submáximo nos pacientes com falência cardíaca congestiva (SARMENTO, 2005; 
TZANIS et al., 2014).

O condicionamento físico deveria ser estimulado para todos os pacientes com 
ICC estável que sejam capazes de participar de programa de treinamento físico. 
Assim como a terapêutica clínica cuida de manter a função de compensação dos 
órgãos, a atividade física promoveria adaptações fisiológicas favoráveis, melhorando 
a QV nesses pacientes (BOCCHI, 2009).

As diretrizes da Sociedade Americana de Insuficiência Cardíaca e da Sociedade 
Cardiovascular Canadense recomendam que pacientes com ICC realizem testes 
para dar início ao treino com exercícios, avaliando as condições do paciente quando 
submetidos ao treino e se este não apresenta isquemias e arritmias. Se considerado 
seguro a prática dos exercícios, estes devem ser realizados trinta minutos por dia 
com intensidade moderada, cinco dias por semana com períodos de aquecimento 
e descanso. Ao longo de três meses seguindo este protocolo pode-se observar que 
a distância de caminhada percorrida aumentou e o tempo de treinamento também, 
assim como o pico de oxigênio sofreu melhoras e o resultado do teste de caminhada 
de seis minutos apresentou melhor resultado comparado ao anterior ao período 
de exercícios semanais descrito nas diretrizes melhorando a QV e diminuindo os 
índices de internações hospitalares (ARNOLD et al., 2006; LINDENFELD et al., 
2010).

 Apesar da recomendação da Sociedade Americana de Insuficiência Cardíaca 
para a realização de exercícios semanalmente, estudos indicam que entre 40% 
e 91% dos pacientes com ICC não há prática de exercícios regular. 61% desses 
pacientes disseram ser mais fácil aderir a um regime alimentar, medicamentoso, 
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e até parar de fumar do que aderir a um programa de exercícios regulares. Os 
pacientes identificam a falta de motivação, falta de energia, e a presença de 
sintomas físicos como as principais razões para não-adesão aos exercícios. Os 
pacientes relatam relutância para iniciar o exercício devido a falta de habilidades 
para o exercício e um medo de aumentar a atividade física com um “coração ruim”. 
Claramente, programas inovadores são necessários para ajudar pacientes com ICC 
para obter o conhecimento, habilidades e motivação para adesão a longo prazo ao 
programa de exercícios. Antes da Diretriz recomendar cinco sessões por semana, a 
maioria dos estudos de treinamento com exercício eram destinados a alcançar três 
sessões por semana; e mesmo com este objetivo mais modesto, os pacientes em 
média concluiram apenas 1,7 sessões semanais no final do 12 meses (POZEHL et 
al., 2014).

Ao contrário do paciente com disfunção cardíaca, o paciente com ICC não 
consegue tolerar um aumento substancial no retorno venoso. Portanto a prescrição 
do exercício deve ser elaborada considerando esse fator e prever intensidade, 
duração e frequência menores, com completa observação da posição do corpo e do 
efeito desta sobre o retorno venoso e os sintomas e sinais do paciente. É de suma 
importância avaliar o grau de insuficiência e verificar se este é estável ou instável 
(DETURK e CAHALIN, 2007).

A abordagem e progressão na reabilitação de pacientes com ICC para uma 
variedade de situações, considerando aqueles que estão hospitalizados, que são 
assistidos em casa ou que frequentam um centro de reabilitação, devem ser de 
acordo com a avaliação do paciente. Os que estão debilitados podem precisar de 
uma progressão mais gradual dos exercícios, enquanto aqueles que estão menos 
debilitados podem progredir mais rapidamente. A progressão do paciente baseia-se 
em suas condições iniciais e em suas respostas subsequentes aos exercícios, bem 
como em outros componentes do programa de reabilitação cardíaca, considerados 
necessários. Para a maioria dos pacientes a locomoção pode ser o método mais 
eficaz e funcional do exercício, começando com caminhadas curtas e frequentes 
progredindo para turnos mais longos e menos frequentes de exercícios. Em certos 
casos, eles podem estar tão descondicionados que exercícios leves de resistência, 
bicicleta ou treinamento muscular ventilatório tornam-se o método preferido 
de condicionamento físico. À medida que a força e a resistência melhoram, os 
pacientes podem progredir para bicicleta ergométrica vertical ou caminhada em 
esteira (DETURK e CAHALIN, 2007). 

Devido ao fato da dispneia ser a queixa mais comum dos pacientes com ICC, 
o nível de dispneia (ou índice de Borg) é um método aceitável para prescrição de 
um programa de exercícios. Essa afirmação é sustentada pela observação de que 
tais índices subjetivos se correlacionam bem com as variações de FC durante o 
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treinamento nessa população de pacientes. Portanto, um guia básico para aumentar 
a intensidade dos exercícios para um nível que produza um grau moderado de 
dispneia (Borg 3/10) pode ser o método mais simples e eficaz de prescrição de 
exercícios para pacientes com ICC. Este também é o método mais eficiente para 
progressão da prescrição de exercícios (DETURK e CAHALIN, 2007). 

A Tabela 1 reúne os principais estudos realizados em treinamento com 
pacientes com ICC em atividades aeróbias, treinamento de resistência e treinamento 
respiratório com os respectivos protocolos criados para as pesquisas e os resultados 
benéficos para seus pacientes.

Autor Atividade Protocolo Benefícios

Deturk  e Cahalin , 
(2007);

Wisloff  et al., (2007);
Koufaki et al., (2014).

Treinamento aeróbio 
com exercícios de 

flexibilidade, bicicleta 
ergométrica e esteira 

e caminhadas

10 a 90 minutos, 
de 2 a 6 dias por 

semana, de uma a 57 
semanas, com uma 
intensidade média 
entre 40 a 85% do 

VO2máx

Melhoras significativas em 
áreas de incapacidades e 

sintomas, FC, tolerância ao 
exercício e consumo máximo 

de O2.

Deturk  e Cahalin, 
(2007);

Alves et al., (2014).

Treinamento de 
força realizado nos 
principais grupos 

musculares

60 a 80% de 
contração voluntária 

máxima ou com 
o método de 10 

repetições por 2 a 6 
meses. 

Melhoras na força muscular 
periférica e resistência, a 
tolerância ao exercício, a 

função cardiorrespiratória e 
nos sintomas.

Deturk e Cahalin , 
(2007);

Adamopoulos et al., 
(2014).

Treinamento 
respiratório

Exercícios diários 
de 15 a 30 minutos, 
com uma carga de 

15 a 60% da pressão 
inspiratória máxima, 

por 2 a 3 meses.

Melhora da força do músculo 
ventilatório, a resistência e a 

dispneia, na saturação de O2, 
na tolerância ao exercício e 

na função cardiorrespiratória.

Tabela 1. Estudos com protocolos de treinamento em ICC.

A maior parte dos estudos que investigaram o treinamento com exercícios 
aeróbios foi realizada em centros de reabilitação supervisionados. Demonstrou-
se de forma consistente que o treinamento com exercícios aeróbios pode ser 
executado com segurança, resultando em melhora significativa em muitas áreas 
de incapacidade incluindo sintomas, FC, P.A., tolerância ao exercício, consumo 
máximo de O2 e QV. Os programas de treinamento com exercícios nesses estudos 
consistiram de uma variedade de métodos de exercícios (entretanto a bicicleta foi 
o método mais utilizado), por 20 a 60 minutos, três a sete dias por semana, de um 
a 57 meses, com pico de FC ou consumo máximo de O2 de 40 a 90% (DETURK e 
CAHALIN, 2007). 

 Porém outro estudo demonstrou que o treinamento de alta intensidade em 
relação ao consumo máximo de oxigênio do indivíduo é viável mesmo em pacientes 
idosos com ICC e compromisso grave da função cardiovascular. Ele também 
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mostrou que a intensidade do exercício pode ser um fator importante revertendo 
a remodelação do VE, melhorando a capacidade aeróbica e a QV em pacientes 
com coração pós-infarto. Esses achados podem ter implicações importantes para 
treinamento de exercício em programas de reabilitação e estudos futuros. Os 
programas de formação baseados nestes princípios podem render resultados mais 
favoráveis   do que aqueles com baixa a moderada intensidades de exercício de 
acordo com os resultados deste estudo (WISLOFF et al., 2007).

Outro estudo também realizado comparando o treino de alta intensidade com 
períodos de descanso e o de baixa / média intensidade de forma contínua em um 
cicloergômetro foi constatado, ambas as intensidades são viáveis em programas de 
reabilitação em pacientes cardíacos, porém o de baixa / média intensidade realizado 
de forma contínua se mostrou mais eficaz (KOUFAKI et al., 2014).

Muitos estudos foram publicados investigando a eficácia clinica do treinamento 
de força em pacientes com ICC. Esses estudos sugerem que o treinamento de 
força pode ser um método de exercício importante, seguro e eficaz para pacientes 
com ICC. O circuito de treinamento de força combinado com exercícios aeróbios 
parece melhorar a FM periférica e a resistência, a tolerância ao exercício, a função 
cardiorrespiratória e os sintomas. O treinamento de força foi direcionado aos 
principais grupos musculares, com 60 a 80% de contração voluntária máxima ou 
com o método de dez repetições por dois a seis meses. O número de repetições e 
a duração das sessões de treinamento progrediram lentamente e variaram entre os 
estudos (DETURK e CAHALIN, 2007). 

Em um estudo recente utilizando ratos com ICC induzida, foi utilizado protocolo 
de treinamento de resistência de oito semanas com exercícios realizados quatro 
vezes na semana com séries de 10 a 12 repetições a 65 a 75% da contração 
voluntária máxima. Os benefícios encontrados foram na melhora da função cardíaca, 
aumento da força, deposição de colágeno e redução do perfil inflamatório nesses 
ratos (ALVES et al., 2014).

Já o treinamento respiratório consistiu em exercícios diários por cercas de 15 
a 30 minutos, com uma carga de 15 a 60% da pressão inspiratória máxima, por dois 
a três meses8. O treinamento muscular inspiratório melhora a força do músculo 
ventilatório, bem como a resistência e a dispneia, incluindo melhora na saturação 
de O2, na tolerância ao exercício e na função cardiorrespiratória (ADAMOPOULOS 
et al., 2014). 

Um recente estudo realizado na Suécia utilizou, pela primeira vez, o aparelho de 
videogame Nintendo Wii® para realização de exercícios em um grupo de pacientes 
com ICC ao longo de 12 semanas, todos obtiveram melhoras significativas no teste 
de caminhada de seis minutos, que foi utilizado como parâmetro para observação 
no aumento da capacidade de realizar exercícios desses pacientes. A média de 
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tempo de realização de exercícios nesse caso foi de 27 minutos por dia, e os 
exercícios simulavam jogos de boliche, tênis, baseball, golfe e boxe (KLOMPSTRA 
et al., 2014).

Poucos estudos efetivamente mostram experiência na aplicação de atividade 
física em pacientes com ICC classe funcional IV. Acreditamos, entretanto, que 
talvez, ou mesmo principalmente, os resultados de programas individualizados 
possam ser ainda mais favoráveis neste subgrupo de pacientes estáveis. Parte 
desta presunção pode ser admitida considerando os efeitos positivos da atividade 
física (SERRA, 2001).

Nesses pacientes a prescrição deve ser individualizada e calculada com base 
no teste ergométrico convencional e, se viável, na ergoespirometria; avaliação 
das arritmias pela eletrocardiografia dinâmica; programas com supervisão direta; 
monitorização dos pacientes de alto risco; intensidade do exercício prescrita entre 
30 e 50% do VO2máx ou 51 a 60% da FCmáx atingida; frequência de três a cinco 
vezes por semana; inclusão de treinamento isométrico de pequena magnitude 
nos pacientes normotensos; períodos de aquecimento e desaquecimento mais 
prolongados; e reavaliações iniciais de intervalos de três a seis meses e de seis a 
doze meses no acompanhamento evolutivo (REGENGA, 2000).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A reabilitação de pessoas com ICC evoluiu muito, tendo evidências substanciais 
para a reabilitação de pessoas com ICC. Embora o conhecimento referente à 
reabilitação de pessoas com ICC seja extenso, ainda há muito a descobrir.

A abordagem ao paciente em ICC, mais do que a maioria das demais condições 
clínicas, passa atualmente por procedimentos que utilizam formas de tratamento, 
farmacológico ou não, que, há apenas poucas décadas, seriam consideradas 
como contraindicações absolutas. Temos muito que aprender com a síndrome 
multifacetada da ICC. Entretanto, todos os indicativos apontam para um papel 
de destaque da atividade física, seja na avaliação funcional e prognóstica, como 
também em sua ativa e importante participação no tratamento.

A reabilitação de pessoas com ICC deve ser baseada nos resultados dos 
estudos dos treinamentos com exercícios, a fim de desenvolver as equações para 
determinar o grau de eficácia ou ineficácia de modos específicos de exercícios. 
Populações determinadas de indivíduos com ICC podem apresentar melhora em 
áreas particulares de incapacidade conforme as intervenções que recebem. 

A intervenção específica utilizada para um paciente com ICC deve basear-se 
em sua necessidade primária e resultar em programas terapêuticos e educacionais 
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muito específicos, voltados para a área de incapacidade mais afetada. Os métodos 
para identificar essas áreas devem incluir medidas e testes específicos, tais como 
o teste de caminhada de seis minutos ou outros testes e medidas funcionais. 
Questionários gerais e específicos sobre a condição de saúde do paciente, tais 
como o SF-36, também podem ser úteis para identificar as áreas de incapacidade 
que necessitam de intervenção. Entretanto, são necessárias mais pesquisas para 
identificar a prescrição específica de exercícios mais eficaz para pacientes com ICC 
em todos os seus níveis de classificação. Essa prescrição de exercícios direcionada 
às principais áreas de incapacidades utilizando comportamentos limiares específicos, 
provavelmente irá resultar em fisioterapia otimizada. Entretanto, são necessárias 
maiores investigações em todas as áreas mencionadas, para expandir nossa base 
de conhecimentos e melhorar os cuidados dispensados a pacientes com ICC.
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