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Resumo

	 O processo de envelhecimento traz inúmeras alterações fisiológicas e, 
em pacientes com insuficiência cardíaca (IC), a reabilitação é essencial para 
melhora da saúde e qualidade de vida. Considerando os estágios e aspectos 
preventivos e de tratamento de idosos que participam em programas 
de reabilitação cardíaca (RC), este artigo busca trazer as principais 
recomendações metodológicas da avaliação e prescrição de atividade física. 
Sumariza ainda os benefícios e aborda de forma resumida as principais 
diretrizes e recomendações gerais para reabilitação cardíaca.

Palavras-chave: Insuficiência Cardíaca; Reabilitação; Idoso; Envelhecimento; 
Atividade Física.

Abstract

	 The aging process brings numerous physiological changes, and in patients 
with heart failure (HF), rehabilitation is essential to improve health and quality of 
life. Considering the preventive and treatment stages and aspects of the elderly 
who participate in cardiac rehabilitation (CR) programs, this article seeks to bring 
the main methodological recommendations for the assessment and prescription 
of physical activity. It also summarizes the benefits and summarizes the main 
guidelines and general recommendations for cardiac rehabilitation.
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Introdução

	 O processo de envelhecimento fisiológico afeta de 
forma significativa o nosso sistema cardiovascular. O 
coração e os vasos sanguíneos de pessoas idosas estão 
mais suscetíveis a mudanças estruturais que predispõem 
a doenças. Alterações cardíacas no idoso predispõem 
o surgimento de arritmias e espessamento da parede 
do miocárdio, o que também reduz a função cardíaca 
e aumenta o risco de fibrilação atrial. As complicações 
cardiovasculares e metabólicas estão fortemente 
associadas ao envelhecimento cronológico e biológico. 
Dentre elas, destacam-se as disfunções autonômicas e 
endoteliais, hipertrofia ventricular esquerda patológica 
(oriunda de hipertensão arterial sistêmica), diminuição 

da sensibilidade à insulina, dislipidemia e o infarto 
agudo do miocárdio (IAM).1 Este último pode gerar nos 
idosos um quadro de insuficiência cardíaca (IC), ou seja, 
o coração perde o seu potencial mínimo de ejeção para 
que as funções periféricas normais sejam realizadas.2 
Os principais documentos científicos recomendam que 
esses sujeitos participem de programas de reabilitação 
cardíaca (RC) com prescrição e monitoramento 
multiprofissional, a fim de melhorar as suas condições 
clínicas e restituir sua capacidade físico-funcional.3-5

	 Os programas de RC devem levar em consideração 
principalmente os estágios da IC (figura 1). Além 
disso, os sintomas da RC podem ser classificados 
entre típicos e específicos (figura 1) segundo a diretriz 
brasileira de insuficiência cardíaca crônica e aguda.37 
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É essencial identificarmos estes sintomas com o objetivo 
de otimizar os programas de RC. Entre os sintomas 
típicos e que afetam diretamente a RC do paciente 
temos: falta de ar e dispneia, ortopneia, dispneia 
paroxística noturna, fadiga e cansaço e intolerância ao 
exercício. Outro sintoma menos típico relatado é o ganho 
de peso. E neste sentido os programas de reabilitação 
representam importante papel na redução e manutenção 
do peso corporal.

	 Normalmente, a maioria da população idosa que 
sofre o IAM apresenta obstrução significativa em 
algum(ns) ramo(s) da artéria coronária, comprometendo 

a irrigação do miocárdio.6 Para compreender os 
possíveis benefícios que indivíduos idosos podem ter ao 
participar de programas de reabilitação cardiovascular, 
é importante conhecer os aspectos preventivos e de 
tratamento do evento agudo coronariano. No que diz 
respeito aos aspectos preventivos, podem ser citados 
o auxílio farmacológico para estabilização das placas 
de ateroma e controle de variáveis hemodinâmicas e a 
mudança no estilo de vida com dieta e atividade física 
regular.7-9 Quanto ao tratamento, a atividade física 
é de suma importância no aumento da capacidade 
periférica, pois ela proporciona melhorias significativas 
da capacidade oxidativa da musculatura esquelética e 
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Figura 1 - Estágios da Insuficiência Cardíaca e sintomas.37
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promove angiogênese, algo que apresenta efeito protetor 
ao miocárdio nas atividades cotidianas.10-12 Além 
disso, a atividade física gera melhoria na capacidade 
central, aumentando o potencial de ejeção sanguínea 
do miocárdio, diminuindo a frequência de arritmias e a 
reincidência de IAM.13,14

Benefícios da RC em idosos
	 Estudos demonstram um crescimento na sobrevida 
de grupos que, após o IAM, aumentam o potencial 
periférico e central do consumo de oxigênio através de 
programas de RC.11 Foi igualmente demonstrado que a 
pressão arterial diminui, o que contribui com o declínio 
da mortalidade por doenças cardiovasculares. Isso, 
geralmente, é obtido pela condução de programas de RC 
com predominância de exercícios aeróbios.15

	 A melhoria da aptidão cardiorrespiratória faz com que 
o estresse do miocárdio para atividades submáximas 
seja menor, ou seja, o duplo-produto, após um processo 
de condicionamento físico, passa a ser menor para uma 
mesma exigência de esforço.16-18 Isso passa a oferecer 

uma segurança maior na realização das atividades 
cotidianas. Além disso, o grande efeito protetor 
da atividade física para a reincidência de IAM em 
indivíduos com IC, conforme demonstrado em estudos 
experimentais, remete à uma melhor modulação do 
sistema nervoso autonômico, diminuindo-se a ativação 
simpática de repouso.19 Além dos efeitos primários, 
outros benefícios secundários parecem ser alcançados 
com a inserção dos indivíduos idosos em programas 
de RC, dentre eles uma diminuição da pressão arterial 
pós-esforço, da frequência cardíaca de repouso, dos 
níveis basais de insulina, do LDL e do percentual de 
gordura corporal. Destacam-se, ainda, o aumento da 
sensibilidade à insulina, do HDL, do metabolismo basal e 
da massa corporal magra.21

Recomendações metodológicas da avaliação e 
prescrição de atividade física na RC 

	 Avaliação pré-participação: A avaliação pré-parti-
cipação é de suma importância, pois através dela pode-se 
realizar uma triagem em um serviço de RC. Geralmente, 
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Figura 2 - Aspectos preventivos e de tratamento de idosos que participam em programas de reabilitação cardíaca.
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esta avaliação é feita seguindo as normas dos principais 
consensos científicos para grupos com disfunções 
cardiometabólicas.17,20-22 Nesse contexto, encontram-
se alunos com diversos fatores de risco para eventos 
cardiovasculares que merecem atenção em um programa 
de atividade física. Não é incomum em programas de 
RC a presença de idosos que exibem complicações 
clínicas relevantes como arritmias, miocardiopatias, 
coronariopatias, doenças metabólicas, do aparelho 
respiratório e outras. Tendo ciência dos aspectos clínicos 
e funcionais, por meio de exames complementares, 
realiza-se uma prova funcional de esforço: um teste de 
exercício/esforço (ergométrico ou ergoespirométrico). 
Este teste tem como objetivo levar o indivíduo ao pico de 
sua capacidade cardiorrespiratória e/ou funcional com 
as suas condições clínicas preservadas. O protocolo 
do teste pode ser em rampa ou escalonado, sendo 
interrompido quando o idoso apresenta algum sinal ou 
sintoma que possa afetar a sua integridade física ou até 
a fadiga voluntária máxima.20

	 Geralmente, o teste é acompanhado por um especialista 
em análise de testes cardio-metabólicos capaz de 
identificar e correlacionar os diversos registros com as 
complicações clínicas adversas. São obtidos registros 
eletrocardiográficos, de gases inspirados e expirados, 
da saturação de oxigênio, da potência de esforço 

individual e das respostas inotrópicas e cronotrópicas 
do miocárdio.23,24 Na avaliação pré-participação, também 
são realizadas medidas antropométricas, da composição 
corporal, posturais, da força muscular e da flexibilidade. 
Através desses dados são feitos ajustes individuais para 
prescrição de atividade física.

	 Prescrição de exercício físico: A seleção e a 
administração dos conteúdos da prescrição de atividade 
decorrem dos dados clínicos e da avaliação pré-
participação. Após análise inicial da capacidade do 
participante em responder às exigências de um programa 
de atividade física são definidos os exercícios físicos e 
intensidades mais adequadas. Tais exigências envolvem 
três dimensões essenciais da saúde dos idosos: física, 
psicológica e social.25,26 Os centros de RC buscam trabalhar, 
principalmente, no âmbito da melhoria da aptidão física, 
ou seja, na melhoria da dimensão física. Trabalha-se a 
aptidão física por meio dos desenvolvimentos da força 
muscular, flexibilidade, aptidão cardiorrespiratória e 
composição corporal. De forma geral, a prescrição segue 
as recomendações dos principais consensos científicos 
para grupos com complicações cardiovasculares, exceto 
em casos especiais que não suportam as exigências 
físicas mínimas recomendadas.17,24,27-30 
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Figura 3 - Fatores que afetam a função cardíaca e os efeitos da reabilitação cardíaca.
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	 A maioria dos documentos de sociedades científicas 
descreve de forma muito resumida as recomendações 
para reabilitação cardíaca. Além disso, a maioria destes 

Figura 4 - Recomendações e prescrição de reabilitação cardíaca.

Associação/ 
entidade Local Ano Recomendações gerais para reabilitação cardíaca

ACC/ AHA31,32 Estados 
Unidos

2013 
(revisado 

em 2017*)

Classe I. O treinamento físico (ou atividade física regular) é recomendado como seguro e eficaz 
para pacientes com IC e podem assim melhorar o estado funcional (nível de evidência: A).
Classe II. A reabilitação cardíaca pode ser útil em pacientes clinicamente estáveis com IC para 
melhorar a capacidade funcional, a duração do exercício, a QVRS e a mortalidade (nível de 
evidência: B).

ESC33 Comunidade 
europeia 2016

Classe I. Recomenda-se que o exercício aeróbico regular seja incentivado em pacientes com IC 
para melhorar a capacidade funcional e os sintomas (nível de evidência: A).
Classe I. Recomenda-se que o exercício aeróbio regular seja encorajado em pacientes estáveis 
com ICFER para reduzir o risco de hospitalização por IC (nível de evidência: A).
Classe I. Recomenda-se que os pacientes com IC sejam participem de um programa de 
gerenciamento de cuidados multidisciplinar para reduzir o risco de hospitalização por IC e 
mortalidade. (Nível de evidência: A)

JCS/JHFS34 Japão 2017

Destaca a importância de se iniciar a reabilitação cardíaca, que consiste em fisioterapia, 
terapia com exercícios e educação/ aconselhamento, na fase inicial da IC aguda.
Relatam que os programas de reabilitação cardíaca ambulatorial têm sido relatados como 
eficazes na prevenção de reinternações de pacientes com IC. Os programas de reabilitação 
cardíaca intra-hospitalar devem ter como objetivo não apenas a deambulação e a alta 
precoce, mas também o incentivo aos pacientes a participarem e a continuarem a reabilitação 
cardíaca ambulatorial após a alta.

Tabela 1. Diretrizes para reabilitação cardíaca.

documentos (citados na tabela 1) descreve o exercício 
físico e testes de esforço apenas como formas de se 
classificar a IC.
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	 Recentemente, observando a necessidade de descrever 
melhor os métodos de treinamento em programas de RC, as 
atuais diretrizes brasileiras de reabilitação cardiovascular 
recomendam que as sessões de treinamentos aeróbicos 
podem ser contínuos, geralmente com intensidade de 
60 a 70% da FCmax ou limitado ao limiar anaeróbico 
identificado previamente no teste cardiopulmonar, ou 
de treinamentos aeróbicos intervalados (HIIT),38 sendo 
o HIIT já descrito em programas brasileiros e gerando 
desfechos cardiovasculares favoráveis.39

Considerações finais

	 Programas de RC vêm sendo sugeridos como 
estratégias de tratamento e prevenção cardiovascular, 
sendo frequentemente elaborados para indivíduos 
idosos. Para colimação de seus objetivos de reinserção 
social do paciente, é importante que haja atuação de 

NHFA/CSANZ35

Austrália 
e Nova 

Zelândia
2018

Descreve que o exercício físico regular de intensidade moderada (ou seja, respirar mais 
rápido, mas manter uma conversa), e exercício contínuo é recomendado em pacientes com IC 
crônica estável, particularmente naqueles com ICFER, para melhorar o funcionamento físico e 
a qualidade de vida e para diminuir a hospitalização.

NICE36 Reino Unido 2018

Confirma que é importante oferecer para pessoas com IC um programa de reabilitação 
cardíaca personalizado baseado em exercícios, a menos que sua condição seja instável.
Além disso, afirmam que o programa deve ser precedido por uma avaliação para garantir 
que é adequado para a pessoa, deve ser fornecido em um formato e ambiente (em casa, na 
comunidade ou no hospital) que seja facilmente acessível para a pessoa, deve incluir um 
componente psicológico e educacional, e pode ser incorporado a um programa de reabilitação 
cardíaca existente. Também deve ser acompanhado por informações sobre o apoio disponível 
dos profissionais de saúde quando a pessoa estiver participando do programa.

SBC37 Brasil 2018

Afirma que, para pacientes com sintomas avançados (classe IV da NYHA), ainda não há dados 
suficientes para indicar programas de exercício.
Recomenda que os treinamentos aeróbicos podem ser contínuos, geralmente com 
intensidade de 60 a 70% da FCmax ou limitado ao limiar anaeróbico identificado previamente 
no teste cardiopulmonar, ou incluir treinamentos aeróbicos intervalados (HIIT).
Sugere ainda que exercícios respiratórios devem ser encorajados e incorporados aos 
programas com treinamento aeróbico porém, alerta que exercícios extenuantes ou puramente 
isométricos devem ser desencorajados.

equipes multidisciplinares tanto na terapia presencial, 
quanto no auxílio para mudanças no estilo de vida após 
alta médica. Programas de RC apresentam elevado 
potencial na melhoria da expectativa e da qualidade de 
vida de idosos cardiopatas. Portanto, seria importante 
o investimento na ampliação das oportunidades de 
engajamento nesse tipo de programa, com a implantação 
de novos serviços cujo atendimento seja compatível com 
a demanda de pacientes que deles necessitam.

Potencial Conflito de Interesse 

	 Os autores declaram não haver potenciais conflitos de 
interesse. 
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