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A definição de alguns conceitos e o 
conhecimento dos princípios que nor-
teiam a prescrição do treinamento 
físico é essencial. O termo “atividade 
física” caracteriza-se por qualquer 
movimento corporal produzido pelos 
músculos esqueléticos que resulte em 
gasto energético acima dos níveis de 
repouso; ao passo que “exercício físi-
co” é uma atividade física planejada e 
estruturada com o objetivo de melho-
rar ou manter alguma valência física, 
sendo que as melhores adaptações 
fisiológicas ocorrem na realização de 
sessões acumuladas dentro de um trei-
namento periodizado.1,2 Periodização, 
por sua vez, é o manejo das variáveis 
do treinamento visando a supercom-
pensação como resposta ao estímulo 
estressor.3 Tais variáveis se referem 
à frequência, intensidade, duração, 
tipo e a combinação destes compo-
nentes.4 Também muito importante a 
serem considerados são os princípios 
do treinamento físico: individualidade 
biológica, sobrecarga, especificidade e 
reversibilidade.5

Nesse contexto, o treinamento físico é 
o componente central da reabilitação 
cardiovascular. Concomitante ao trata-
mento farmacológico, mostra-se segu-
ro e eficaz em melhorar a capacidade 
funcional em pacientes pós-transplante 
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cardíaco (Txc).6 Capacidade funcional, 
por sua vez, é medida objetivamen-
te pelo consumo de oxigênio de pico 
(⩒O2 pico), um poderoso marcador 
prognóstico nessa população, estando 
inversamente associada à morbidade e 
mortalidade.7,8

A Diretriz Sul-Americana de Prevenção 
e Reabilitação Cardiovascular8 destaca 
a importância da realização de exercí-
cios durante a internação e após a alta 
hospitalar. O treinamento aeróbico é o 
preconizado, devendo ser complemen-
tado pelo resistido a partir da sexta 
semana pós Txc. Neste documento, 
é enfatizado que se a condição clíni-
ca do paciente permitir, a intensidade 
do exercício aeróbico pode aumentar 
gradualmente de moderada a alta ao 
longo do treinamento, a fim de otimi-
zar as adaptações e benefícios. Neste 
sentido, programas que incluíram o 
treinamento intervalado, até mesmo 
de alta intensidade, mostraram bons 
resultados nestes indivíduos.1

Diferentes metodologias de treina-
mento vêm sendo estudadas de forma 
isolada e têm se mostrado eficazes 
na promoção da saúde cardiovascular 
nos indivíduos em reabilitação.6,8 Em 
pacientes pós Txc a maioria dos es-
tudos avaliou o efeito do treinamento 

contínuo de moderada intensidade. No 
estudo pioneiro de Richard et al.9, os 
pesquisadores observaram que em um 
período de 46 meses pós Txc, pacien-
tes que realizaram treinamento aeró-
bico – em média 4 vezes por semana 
durante três anos – apresentaram 
capacidade funcional e função crono-
trópica semelhantes às verificadas em 
indivíduos saudáveis. Tal experimento 
lançou a hipótese do efeito favorável do 
exercício e deu embasamento para en-
saios clínicos randomizados posteriores. 

Metanálise recente da Cochrane,10 que 
reuniu nove ensaios clínicos randomi-
zados, totalizando 284 pacientes, com-
parou o efeito do treinamento físico 
com cuidados usuais em pacientes pós 
Txc.10 Destes, oito compararam o efeito 
do treinamento aos cuidados usuais e 
um comparou o treinamento contínuo 
de moderada intensidade (TCMI) com 
o treinamento intervalado de alta inten-
sidade (TIAI). Todos os estudos inclu-
íram um grupo pequeno de pacientes 
estáveis clinicamente e as interven-
ções duraram em média 12 semanas. 
O treinamento aeróbico, através de ca-
minhada, corrida ou ciclismo, foi o de 
escolha em todos os estudos, sendo 
que nos experimentos de Haykowsky 
et al.11 e Kobashigawa et al.12 esse 

ARTIGO DE  REVISÃO



11Revista do DERC  |  2019  |  Volume 25  |  Nº 1

tipo de exercício foi complementado 
pelo resistido, em uma metodologia 
denominada treinamento combinado. A 
prescrição do treinamento diferiu muito 
entre os estudos, com uma frequên-
cia semanal variando de uma a cinco 
sessões, duração de 28 a 50 minutos 
e intensidade controlada por diferentes 
parâmetros. Seis estudos que avalia-
ram morte cardiovascular e por todas 
as causas não evidenciaram nenhuma 
ocorrência destes desfechos durante o 
período de seguimento. Sete ensaios 
avaliaram eventos adversos, ocorren-
do apenas no estudo de Nytrøen al.13, 
que relatou um caso de infarto agudo 
do miocárdio no grupo controle, mas 
nenhum caso no grupo intervenção, 
reforçando a segurança do treinamen-
to quando este é bem controlado. Em 
relação à capacidade funcional foi evi-
denciado um aumento de 2,49 mL.kg-1.
min-1 (IC 95%: 1,63 mL.kg-1.min-1 – 3,36 
mL.kg-1.min-1) nos grupos que realiza-
ram treinamento, em relação aos ran-
domizados para cuidados usuais.

A intensidade do treinamento está 
diretamente associada à magnitude 
das adaptações cardiovasculares.14 
Contudo, para uma otimizada e segura 
prescrição do exercício em programas 
de reabilitação, deve-se considerar 
a duração, intensidade e os períodos 
de descanso dentro de cada sessão.6 
O TIAI alterna períodos mais intensos 
com momentos de recuperação pas-
siva ou ativa, possibilitando que alta 
intensidade de exercício seja mantida 
por mais tempo e, consequentemen-
te, gerando um estímulo maior para 
adaptações fisiológicas centrais e pe-
riféricas. Em pacientes com IC com 
fração de ejeção reduzida, Wisløff et 
al.15 demonstraram que o TIAI foi su-
perior ao TCMI em promover a me-
lhora na capacidade funcional e em 
diferentes parâmetros cardiovascula-
res. Posteriormente, outros ensaios 

clínicos foram realizados e meta-ana-
lisados. No que tange ao efeito do TIAI 
sobre a capacidade funcional, a su-
perioridade do método em relação ao 
TCMI foi confirmada.16 No entanto, em 
publicação recente (estudo multicêntri-
co Smartex-HF), ambos os métodos fo-
ram igualmente eficazes em promover 
o aumento no ⩒O2 pico.17

Menos se sabe sobre o efeito do TIAI 
em pacientes pós Txc. No entanto, os 
resultados observados são motivado-
res. Em um estudo crossover, Dall et 
al.18 verificaram efeito superior do mé-
todo intervalado em relação ao TCMI 
no ⩒O2 pico (2,3 mL.kg-1.min-1; IC 
95%: 1,1 mL.kg-1.min-1 – 3,4 mL.kg-1.
min-1) e na qualidade de vida. Recente 
metanálise1 reuniu três ensaios clíni-
cos randomizados que compararam o 
TIAI (blocos intensos: 80 a 100% do 
⩒O2 pico ou 85 a 95% da frequência 
cardíaca máxima) aos cuidados usu-
ais. Pacientes pós Txc que realizaram 
TIAI apresentaram aumento no ⩒O2 
pico (4,45 mL.kg-1.min-1; IC 95%: 2,15 
mL.kg-1.min-1 – 6,75 mL.kg-1.min-1), 
frequência cardíaca máxima e pres-
são arterial máxima após períodos de 
intervenção que variaram de oito a 12 
semanas, sendo realizadas três a cin-
co sessões semanais. 

Um grupo de pesquisadores escandi-
navos planeja testar se o TIAI também 
é viável e seguro em receptores recen-
temente transplantados, e se o efeito 
desta intervenção no ⩒O2 pico é supe-
rior ao efeito do TCMI. Será um estudo 
multicêntrico que incluirá 120 pacien-
tes acompanhados por pelo menos um 
ano, sendo um subgrupo seguido até 
três anos. O experimento visa avaliar 
se a capacidade funcional apresenta-
rá aumento sustentado, assim como 
averiguar se as complicações tardias 
serão diminuídas nesse período de 
seguimento. Os autores acreditam que 
se o TIAI confirmar ser seguro, eficaz e 

até mesmo superior ao TCMI, pacien-
tes pós Txc poderão ser beneficiados 
por esta estratégia de treinamento. 
Diferenciais deste experimento serão 
a reabilitação descentralizada e em 
cooperação com os serviços primários 
de saúde, além da população ser de 
pacientes com oito a 12 semanas pós 
Txc.19

É sabido que alguns dos efeitos adver-
sos comuns ao uso de glicocorticoides 
após o Txc são atrofia e fraqueza mus-
culares. Em 1998, Braith et al.20 estu-
daram pela primeira vez o efeito do trei-
namento resistido na miopatia induzida 
por glicocorticoide em receptores de 
Txc. Um grupo realizou treinamento e 
foi comparado com um grupo controle, 
sem nenhum tipo de treinamento. Após 
seis meses, apesar de ambos terem 
apresentado aumento na força muscu-
lar do quadríceps (medido com teste 
de uma repetição máxima dinâmico) e 
força dos extensores lombares (avalia-
da pela extensão lombar isométrica em 
sete posições), houve um aumento até 
seis vezes maior no grupo treinado.

O treinamento resistido também pare-
ce ser uma importante terapêutica para 
melhoria do metabolismo ósseo. Após 
o Txc, os pacientes não raramente 
apresentam perda óssea significativa 
na cabeça do fêmur e perda óssea mi-
neral total. Nesse sentido, pacientes fo-
ram arrolados para treinamento resisti-
do após dois meses da realização do 
Txc. O treinamento de força se mostrou 
capaz de restaurar a densidade mineral 
óssea a níveis pré-transplante.21 Dessa 
forma, exercícios de fortalecimento 
muscular devem ser incorporados nos 
programas de treinamento para rever-
ter, ao menos em parte, esses fatores. 

Haykowsky et al.22 descreveram me-
lhoras significativas no ⩒O2 pico de 
pacientes pós Txc. Após 12 semanas 
de treinamento resistido e aeróbico 
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combinados, houve um aumento de 
3,11 mL.kg-1.min-1 (IC 95: 1,2 mL.kg-1.
min-1 – 5,0 mL.kg-1.min-1). Kobashigawa 
et al.23 estudaram 27 pacientes pós 
Txc, os quais foram submetidos a uma 
combinação de treinamento aeróbico, 
resistido e de flexibilidade durante seis 
meses versus grupo controle (terapia 
não estruturada em casa). A prescri-
ção era feita indivualmente. A duração 
e a intensidade das sessões de exer-
cícios aeróbicos tiveram como meta 
o mínimo de 30 minutos de exercício 
contínuo de intensidade moderada em 
bicicleta estacionária. O grupo inter-
venção apresentou um aumento mé-
dio de 4,4 mL. kg-1.min-1 vs 1,9 ml.kg-1.
min-1 no grupo controle. Esses dados 
fornecem informações valiosas da im-
portância de ambos os tipos de treina-
mento para essa população.

Estudos prévios demonstraram que os 
programas domiciliares de reabilita-
ção cardíaca são seguros e efetivos.24 
O American College of Cardiology 
recomenda a reabilitação cardíaca 
domiciliar como um substituto para 
reabilitação realizada em centros para 
pacientes de baixo risco, considerado 
este tratamento classe de recomen-
dação 1 com nível de evidência A.25 
A reabilitação pós Txc com exercícios 
realizados em casa pode representar 
uma excelente alternativa para os pa-
cientes, dado o baixo custo e o fato de 
serem acessíveis à maioria dos pa-
cientes após o procedimento.

Wu et al.26 conduziram um estudo 
prospectivo e randomizado para ava-
liar o efeito de um programa de exer-
cícios domiciliares durante dois meses 
em 37 pacientes pós Txc. O grupo 
controle manteve o estilo de vida ha-
bitual durante o período de estudo. 
Os indivíduos do grupo intervenção 
realizaram um programa de exercício 
que englobou cinco minutos de aque-
cimento, exercícios de fortalecimento 

de membros superiores e inferiores, 
15 a 20 minutos de exercício aeróbico 
em uma intensidade de 60 a 70% do 
⩒O2 pico, além de cinco minutos de 
desaquecimento. O treinamento era 
realizado por pelo menos três vezes 
na semana. Para garantir a intensida-
de correta, foi fornecido um programa 
de educação supervisionado antes 
do treinamento. Ao final de dois me-
ses, os pacientes melhoraram força 
e resistência muscular, índice de fa-
diga e qualidade de vida no domínio 
físico. Através do teste cardiopulmo-
nar de exercício (TCPE), foi observa-
do aumento na carga de trabalho. No 
entanto, não houve aumento no ⩒O2 
pico, o que pode ser resultado do curto 
período de seguimento ou de caracte-
rísticas específicas da prescrição do 
treinamento. Corroborando com esses 
resultados, aplicando treinamento físi-
co domiciliar cinco vezes por semana 
durante seis meses, através de proto-
colo de treinamento aeróbico com a 
mesma intensidade, Bernardi et al.27 
verificaram a segurança e melhora no 
⩒O2 pico, carga de trabalho e pressão 
arterial (sistólica e diastólica) de indiví-
duos pós Txc. Além disso, verificaram 
sinais de reinervação simpática cardí-
aca e restauração da sensibilidade à 
modulação autonômica nas artérias. 
Por outro lado, nenhuma alteração foi 
observada no grupo controle. Esses 
achados sugerem que o exercício físi-
co realizado em casa pode melhorar a 
atividade nervosa autonômica tanto no 
coração quanto nos vasos sanguíneos 
periféricos, o que poderia contribuir 
para a melhora no desempenho físico 
nesses sujeitos.

Mesmo naqueles pacientes após lon-
go período pós Txc (acima de cinco 
anos), a reabilitação baseada em 
exercício físico melhora a capacidade 
funcional. Vinte e um pacientes foram 
instruídos a realizar um programa de 

treinamento físico por um ano em bici-
cleta ergométrica domiciliar, enquanto 
nove pacientes serviram como contro-
les. Para garantir o adequado contro-
le, os pacientes receberam um car-
tão inteligente, programado para um 
aquecimento de seis minutos e uma 
carga de trabalho constante durante 
20 minutos. Caso a frequência cardí-
aca (FC) do participante excedesse a 
intensidade prescrita, o cartão reduzia 
a intensidade de treinamento. Ao final 
de 12 meses, houve modesta melhora 
no ⩒O2 pico.28 Ou seja, mesmo após 
um longo período de Txc, o treinamen-
to físico regular deve ser realizado 
para evitar a diminuição acelerada da 
capacidade de exercício causada pelo 
tratamento imunossupressor e pela 
inatividade física.

Karapolat et al.29 compararam os 
efeitos de programas de exercícios 
domiciliares e hospitalares sobre a ca-
pacidade de exercício e variáveis cro-
notrópicas em 28 pacientes pós Txc, 
encontrando melhoras significativas 
no ⩒O2 pico e na FC de reserva ape-
nas no grupo que realizou treinamento 
em um centro de reabilitação cardía-
ca; não foram observadas mudanças 
significativas em qualquer desses pa-
râmetros no grupo que realizou treina-
mento domiciliar. Neste estudo, todos 
os pacientes receberam aconselha-
mento sobre hábitos alimentares, con-
trole de peso, modificação de fatores 
de risco e questões psicossociais. As 
sessões de exercício duraram em mé-
dia uma hora e meia (três vezes por 
semana, durante dois meses) e inclu-
íram exercícios de flexibilidade, exer-
cícios aeróbicos, exercícios de forta-
lecimento, exercícios de respiração e 
exercícios de relaxamento. 

De forma surpreendente, alguns pa-
cientes podem apresentar níveis de 
condicionamento altíssimos, par-
ticipando de esportes altamente 
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Ironman no Canadá, 22 anos após a 
cirurgia. Essa prova é conhecida como 

um dos eventos mais extenuantes 
para o corpo humano em um único 
dia, englobando 3,8 km de natação, 
180 km de ciclismo e 42,2 km de cor-
rida. Por outro lado, em 25 de agosto, 
Kelly Perkins, uma americana, surpre-
endeu os montanhistas e os médicos 
ao se tornar a primeira pessoa pós 
Txc a escalar a montanha Matterhorn, 
localizada na fronteira da Suíça com 

a Itália.32 Surpreendentemente, ela 
escalou 4.478 metros. Dessa forma, 
estudos posteriores devem avaliar de 
forma mais precisa a possibilidade de 
que mais pacientes após Txc possam 
se engajar em competições esportivas 
de alto desempenho, o que antes se 
pensava não ser possível.
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