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RESUMO
Uma das modalidades de tratamento coadjuvante para a melhora da capacidade física e qualidade 
de vida em portadores de insuficiência cardíaca (IC) é o treinamento físico aeróbio. Objetivo: 
Atualizar por revisão sistemática o assunto efeito do treinamento físico aeróbio como coadjuvante 
no tratamento de portadores de IC. Métodos: Uma revisão sistemática de ensaios clínicos 
randomizados foi realizada utilizando as bases eletrônicas de dados (PubMed/MEDLINE, Lilacs, 
EMBASE, CINAH e a Biblioteca Cochrane foram pesquisados num período de cinco anos (2010 
a 2015). Foram incluídos ensaios com no mínimo 3 meses de seguimento e com a avaliação dos 
efeitos das intervenções de exercícios como um componente do programa de reabilitação dos 
portadores de IC. Resultados: Sete protocolos clínicos foram incluídos com 4000 participantes, 
predominantemente com uma fração de ejeção reduzida (≤ 50%) e classe clínica II e III pela New 
York Heart Association. O programa de exercício como variável independente reduziu o risco geral 
e específico de hospitalização por insuficiência cardíaca e resultou em uma melhora clinicamente 
importante na qualidade de vida dos pacientes. Os estudos com análise de meta-regressão 
univariada mostraram que esses benefícios foram independentes do tipo, dose do exercício e 
duração do seguimento. Conclusão: Dentro dos limites estabelecidos nesta revisão foi possível 
mostrar que as melhorias na diminuição das hospitalizações e melhoria de saúde relacionados 
com qualidade de vida com base no engajamento dos portadores de IC em programas de 
exercício supervisionado parece ser consistente em todos os pacientes, independentemente das 
características do programa e pode reduzir a mortalidade a longo prazo.
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ABSTRACT
One of adjuvant treatment modalities for improving physical capacity and quality of life in pa-
tients with heart failure (HF) has been physical training. Objective: To update the knowledge on 
the effect of exercise training as an adjunct in the treatment of HF patients through a systematic 
review. Methods: A systematic review of randomized controlled trials was conducted using the 
electronic databases (PubMed/MEDLINE, EMBASE, CINAH and the Cochrane Library, searching 
over five years (2010-2015). Included were trials with at least three months of follow-up and the 
assessment of the effects of exercise interventions as a rehabilitation program component for pa-
tients with HF. Results: Seven clinical trials were included with 4000 participants, predominantly 
with reduced ejection fraction (≤ 50%) and clinical class II and III by the New York Heart Associa-
tion. The exercise program, as the independent variable, reduced the general and specific risk of 
hospitalization for heart failure and resulted in a clinically significant improvement in the patients’ 
quality of life. Studies with univariate meta-regression analysis showed that these benefits were 
independent of the type, amount of exercise, and duration of follow-up. Conclusion: Within the 
limits of this review, it was possible to show that improvements in reducing hospitalizations and 
in health were related to quality of life based on the engagement of HF patients in supervised 
exercise programs and appear to be consistent in all patients, regardless of the program’s features 
and can increase life expectancy.
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INTRODUÇÃO

A insuficiência cardíaca (IC) é um impor-
tante problema de saúde pública, com uma 
prevalência de mais de 5,8 milhões nos Esta-
dos Unidos e mais de 23 milhões em todo o 
mundo segundo a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) sofre dessa síndrome.1 A IC é 
categorizada como epidemia crescente e se 
transforma num fardo socioeconômico signifi-
cativo. Nos países desenvolvidos, 1-2% da po-
pulação adulta tem sido diagnosticada com IC, 
mas a prevalência chega a 10% entre as pes-
soas com 70 anos de idade ou mais velhas.2 
Apesar do progresso considerável na gestão 
dos pacientes com IC, a mortalidade e a mor-
bidade continuam a ser uma grande preocu-
pação de saúde3 e frequentes internações 
hospitalares que colocam em risco a vida diá-
ria e atividades sociais É uma síndrome clínica 
complexa, na qual a capacidade do ventrículo 
esquerdo para se encher ou ejetar o sangue 
está prejudicado.4

Pessoas com IC apresentam marcante-
mente um coração com reduzida capacidade 
de exercício o que provoca uma série de alte-
rações funcionais ruins sobre sua saúde com 
repercussão nas atividades da vida diária e 
qualidade de vida e, finalmente, aumentando 
a taxa de internação e mortalidade.5 Em todo 
o mundo, 17-45% dos pacientes internados 
em um hospital com IC morrem dentro de um 
ano da admissão e a maioria morre nos próxi-
mos cinco anos.6

O custo da IC com hospitalizações e novas 
admissões é alto em todas as partes do mun-
do afetando o orçamento dos países devido ao 
envelhecimento das populações.7 É uma con-
dição onerosa para tratar com um gasto entre 
1% e 2% dos orçamentos nacionais de saúde 
sendo 60% desse custo relacionado à hospita-
lização.8 Nos Estados Unidos, são mais de 600 
mil novos casos anualmente, com um gasto 
anual de U$ 40 bilhões9 e esse número deve 
aumentar para 1,5 milhão em 2040.10

Dados do DATA SUS demonstram que ape-
nas no ano de 2012 houve 26.694 óbitos por 
IC no Brasil. Já em São Paulo, a IC está posicio-
nada entre as 40 principais causas de interna-
ção no estado (lista da CID-10).11 A sobrevida 
após o diagnóstico de IC tem melhorado ao 
longo dos últimos anos, mas é uma síndrome 
traiçoeira que tem um prognóstico ruim, pois 
30-40% dos pacientes diagnosticados com IC 
morrem dentro de um ano.12

No Brasil, o panorama da IC foi traçado 
pelo estudo Brethe.5 Em um ano, 40% dos cer-
ca de 1.270 pacientes pesquisados, interna-
dos em 51 hospitais públicos e privados em 21 

cidades brasileiras, morreram.5 Estima-se que 
100 mil novos casos de IC são diagnosticados a 
cada ano em nosso país. Este quadro significa 
uma alta taxa de mortalidade e necessita um 
tratamento eficaz e rigoroso para que se con-
siga melhorar as condições físicas dos pacien-
tes. Todavia, as estatísticas americanas estão 
levando a uma constatação inevitável: se a in-
cidência de novos casos de IC permanecer ao 
nível atual de 1% ao ano, em pessoas de idade 
> 65 anos, com o envelhecimento esperado 
da população, em 2050 haveria > 1 milhão de 
novos casos por ano nos Estados Unidos. A 
prevenção pode ser uma arma importante a 
fim de combater as doenças cardiovasculares. 
Uma vez instalada, é preciso tratá-la adequa-
damente, para que ela não resulte em uma 
IC descompensada. Evidências atuais tem re-
comendado o treinamento físico como com-
ponente chave em guias de orientação para 
prevenção secundária da IC.13 Por causa do 
fácil acesso e baixo custo, o treinamento físico 
pode ser uma abordagem alternativa e favo-
rável como terapia existente para a preven-
ção e tratamento adjuvante nessa síndrome. 
Enquanto a guerra para reduzir o número da 
doença cardiovascular, amplamente conside-
rado, deve continuar sem descanso, a batalha 
para controlar a IC agora mudou para o centro 
do palco dessa guerra. Esta batalha será longa 
e difícil, porque o “inimigo tem muitas faces”, 
que terá de ser travada simultaneamente em 
várias frentes e com muitas armas diferentes.

OBJETIVO

O objetivo dessa revisão sistemática foi 
investigar o impacto do treinamento aeróbio 
na insuficiência cardíaca como adjuvante ao 
tratamento clínico.

MÉTODO

Uma revisão sistemática restrita a artigos 
com seres humanos foi realizada utilizando 
artigos indexados nas bases eletrônicas de 
dados MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Biblioteca 
Virtual em Saúde (BVS), utilizando referências 
da Literatura Latino-americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (LILACS) e a Biblioteca Co-
chrane pesquisados entre o período específico 
de janeiro de 2010 a dezembro de 2015. En-
saios com seis ou mais meses de seguimento 
foram incluídos e avaliados os efeitos das in-
tervenções de treinamento físico. Além disso, 
procedeu-se a uma avaliação das referências 
bibliográficas dos artigos selecionados, para 

identificar outros estudos potencialmente re-
levantes. Os descritores foram obtidos junto 
ao DeCS (Descritores em Ciências da Saúde e 
MeSH (Medical Subject Headings), respecti-
vamente. Os descritores utilizados foram: in-
suficiência cardíaca, treinamento físico, exer-
cício aeróbio, treinamento intervalado ou em 
inglês, heart failure, exercise training, aerobic 
exercise, interval training.

Seleção dos estudos
Limitamos os resultados da pesquisa para 

artigos de texto completo em inglês, espanhol 
e português. Como critérios de inclusão a 
pesquisa elegeu obrigatoriamente indivíduos 
adultos (≥ 18 anos) com estudos entre o perío-
do de 2010 a 2015, com duração de no mínimo 
12 semanas (três meses), duração de cada ses-
são entre 30 e 60 minutos, frequência de 2 a 
5 vezes por semana, pacientes em classe fun-
cional da “New York Association (NYHA)” I, II e 
III e com fração de ejeção ≤ 50%.Dois revisores 
de forma independente avaliaram os artigos 
para determinar se eles preenchiam os crité-
rios de elegibilidade previamente determina-
do. As comorbidades incluíram hipertensão, 
diabetes, doença cardíaca coronária, infarto 
do miocárdio prévio, enxerto de ponte de sa-
fena, por causa idiopática e doença de Chagas. 
A terapia farmacológica incluiu inibidores da 
enzima conversora de angiotensina, betablo-
queadores, estatinas, digoxina, diuréticos e 
anticoagulantes orais. O grupo controle pode-
ria receber intervenções ativas (por exemplo, 
de educação ou de intervenção psicológica), 
incluindo cuidados médicos habituais.

RESULTADOS

Os pacientes com IC que participaram 
dessa revisão sobre treinamento físico ti-
nham em média idade superior a 50 anos 
e duas vezes mais probabilidade de ser do 
sexo masculino em comparação com as pa-
cientes mulheres. Regime de treinamento 
contínuo (fase inicial): a intensidade era 
realizada em nível baixo (por exemplo, 
40-50% VO2pico) até que uma duração do 
exercício de 10-15 min fosse atingida. Nesta 
fase inicial o principal objetivo foi aumentar 
gradualmente a intensidade (50 a 60-70% 
do VO2pico); o objetivo secundário foi o de 
aumentar a duração das sessões de 15-20 
minutos, até à fase de manutenção 30 min, 
geralmente observada após 3-6 meses.

A duração do exercício e a frequência das 
sessões de treinamento foram aumentadas de 
acordo com os sintomas e quadro clínico. Em 
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média a frequência das sessões de treinamento 
foi de 2 a 3 vezes por semana, intensidade entre 
50 e 80% da reserva da FC e pela percepção do 
esforço utilizando a escala de Borg < 15. Regi-
me de treinamento intervalado ou intermitente 
(fase inicial): baixa intensidade, com alternân-
cia de tempo curto (10s) de menor intensidade 
exercício de carga (50% da capacidade máxima) 
alternando com período mais longo de recupera-
ção (80s) a 20% da carga para 5-10 min. Regime 
intervalado ou intermitente de alta intensidade:

Quando bem tolerado, duração do estímu-
lo (10-30s) com menor tempo de recuperação 
(80-60s) e, portanto, aumentando a intensida-
de (60-100%). A sessão de treinamento deve 
durar entre 15 até 30 min. Em seguida, a fre-
quência de treinamento e duração por sessão 
é aumentada. Em geral a duração das sessões 
ficou entre 20 e 60 min e a percepção de esfor-
ço pela escala de Borg < 15 e estavam dentro 
das recomendações do American College of 
Sports Medicine.14 A duração do seguimento 
em média durou 8 meses e a FE variou de ≥ 
15% e ≤ 50%.

Embora não foi objetivo dessa revisão avaliar 
o exercício resistido (com pesos-musculação), 
observamos que nessa modalidade de treina-
mento começava com baixa intensidade: 30% de 
1-RM; Repetições: 5-10; Frequência: 2-3 sessões 
de treinamento por semana, um a três circuitos 
durante cada sessão. Em fase moderada: Inten-
sidade: 30-50% de 1-RM; RPE 12-13; Repetições: 
15-25; Frequência: 2-3 sessões de treinamento 
por semana; um circuito durante cada sessão. 
Em fase de alta intensidade: Intensidade: 40-60% 
de 1-RM; RPE ≤ 15; Repetições: 8-15; Frequência: 
2-3 sessões de treinamento por semana; um cir-
cuito durante cada sessão (Quadro 1).

DISCUSSÃO

Esta revisão sistemática mostrou que o 
treinamento físico em portadores de IC é bem 
tolerado, seguro e apresenta uma constelação 
de efeitos centrais e periféricos que deve ser 
valorizado nessa síndrome. Os mecanismos de 
interação que envolve o metabolismo celular 
e a transferência de energia intracelular car-
díaca, bem como para o músculo esquelético, 
a ativação neuronal simpática incrementada e 
as citocinas inflamatórias contribuem decisiva-
mente para o desenvolvimento de intolerância 
ao exercício na IC.

Embora fatores centrais, como a FE e/ou dé-
bito cardíaco desempenhem um papel importan-
tíssimo na capacidade funcional central desses 
pacientes, é principalmente os fatores potenciais 

periféricos que são responsáveis pela redução na 
capacidade de tolerância ao exercício.15 Neste 
sentido, muitos benefícios do exercício regular 
para pacientes com IC foram documentados, 
como melhorias na capacidade física (aumen-
to de 10-30% da capacidade física máxima),16,17 
melhor qualidade de vida,18 atenuação da disfun-
ção endotelial,19 diminuição nos níveis de cate-
colaminas circulantes,20 redução da morbidade 
e admissão hospitalar.21 Estas alterações acima 
mencionadas determinam o aumento da capa-
cidade funcional utilizando frequência cardíaca 
(FC) mais baixa. O treinamento físico, devido às 
inúmeras evidências de seus efeitos positivos 
tem sido agora amplamente utilizado como uma 
terapêutica auxiliar para o paciente com IC está-
vel22 com recomendação do Colégio Americano 
de Cardiologia “American College of Cardiology 
(ACC)” e da Associação Americana do Coração 
“American Heart Association (AHA)”.23

A maioria dos estudos com IC tem usado 
exercícios de moderada a alta intensidade (70-
80% da FCpico). Entretanto, os programas de me-
nor intensidade de 40-50% VO2pico também tem 
mostrado melhorar a capacidade de exercício.18

Efeitos cardíacos centrais
O treinamento físico em níveis submáximos 

na IC não tem efeito significativo sobre o débito 
cardíaco,24,25,26 mas uma ligeira melhora no pico 
do exercício.20,25 Hambrecht et al.20 por outro 
lado, verificaram reduções no diâmetro diastó-
lico final do ventrículo esquerdo (DDVE), suge-
rindo um remodelamento reverso induzido pelo 
treinamento físico. Além disso, reduziu o estresse 
diastólico da parede do VE, mesmo em carga mo-
derada de trabalho (50% VO2pico) foi verificado 
um aumento de 30% no VO2pico após dois me-
ses.27 Belardinelli et al.28 demonstraram melhoria 
na capacidade funcional das pessoas com mio-
cardiopatia dilatada e disfunção diastólica com o 
treinamento físico.

Efeitos periféricos
Anormalidades periféricas reversíveis 

em pacientes com IC incluem alterações no 
músculo esquelético e tônus vasomotor. O 
treinamento físico pode melhorar o volume 
mitocondrial com a melhora do metabolismo 
oxidativo.24,29,30 A massa reduzida do músculo 
esquelético tem sido verificada em pacientes 
com IC e tem sido relacionada com a redução 
da capacidade de exercício.31,32 A inversão de 
mudança das fibras musculares esqueléticas 
do tipo IIb (anaeróbia) para as fibras muscula-
res esqueléticas do tipo I (aeróbia) também foi 
demonstrada, e essa resposta adaptativa se as-
socia à melhora na capacidade de exercício.33 

Um maior fluxo de sangue periférico e maior 
oferta eficiente de oxigênio foram também 
observados após o treinamento físico.34

Um efeito benéfico do treinamento sobre 
a disfunção endotelial, provavelmente mediada 
por óxido nítrico (ON), tal como sugerido por 
Hambrecht et al.20 e o fluxo de sangue periférico 
dependente de endotélio tem sido relacionado 
com um maior desempenho aeróbio caracte-
rizado pelo aumento do VO2pico.19 Além disso, 
a expressão do ácido ribonucleico mensageiro 
de nicotinamida adenina dinucleotídeo fosfato 
(NADPH) oxidase e a geração de espécies reati-
vas de oxigênio (ROS) responsável por vasocons-
trição e mediada pela angiotensina II estavam 
diminuídas com a realização do exercício regular 
demonstrando o seu efeito vascular.34,35 Uma 
diminuição da atividade simpática foi também 
demonstrada.36-39 Níveis de citocinas inflamató-
rias TNF-α e interleucina-6 reduzida (IL-6), após 
treinamento, têm sido relacionados com uma 
melhora na capacidade de exercício.40,41

CONCLUSÃO

A intolerância ao exercício através de vários 
mecanismos é o principal problema incapacitan-
te em pacientes com IC e programas de treina-
mento físico têm demonstrado melhorar a capa-
cidade funcional, qualidade de vida e diminuição 
da dispnéia nesses pacientes. Como mostrou a 
revisão, os ensaios clínicos têm demonstrado 
uma infinidade de benefícios que afetam favora-
velmente a capacidade de exercício, a função me-
tabólica, tônus vascular, a produção de citocinas 
e ativação neural. Portanto, o treinamento físico 
se constitui numa importante modalidade de tra-
tamento não farmacológico adjunto para os pa-
cientes com IC comprovado por diversos efeitos 
fisiológicos positivos em portadores dessa sín-
drome. Diferentes modalidades de treinamento 
estão disponíveis para direcionar os problemas 
com que os pacientes com IC são enfrentados. 
É essencial para adaptar o regime de exercício 
prescrito, de modo que tanto a eficiência e segu-
rança sejam garantidos. Dispositivos elétricos im-
plantados e suporte mecânico não devem excluir 
os pacientes do treinamento físico; no entanto, 
precauções específicas e uma abordagem espe-
cializada devem ser aconselhadas. Pesquisas fu-
turas devem ter como objetivo o desenvolvimen-
to de modalidades de treinamento mais eficazes 
e a avaliação dos modelos de maior intensidade. 
Um dos principais desafios do engajamento do 
paciente no treinamento com IC é aperfeiçoar 
a participação no curto como também no longo 
prazo e a sua aderência ao treinamento físico.
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Quadro 1. Resumo dos estudos incluídos na revisão sistemática (n = 10)
Estudos Participantes Intervenção Resultados

Yaylali 
et al. 
201542

IC (FE < 45%, NYHA II-III) Treino 
Intervalado: n = 13 homens, 4 
mulheres, com idade de 63,7 ± 
8,8 anos. Treino contínuo: n = 13 
homens, com idades entre 59,6 
± 6,8 Con anos: n = 9 homens, 2 
mulheres, com idades entre 60,6 
± 9,9 anos

Exercício 1 (treino intervalado): 30 
minutos de exercício aeróbio na 
bicicleta ergométrica 3x/semana 
durante 12 semanas a 50% -75% 
RFC. 
Exercício 2 (treinamento contínuo): 
protocolo de exercício similar ao 
grupo de treinamento intervalado 
sem intervalo para descanso

Grupo de treinamento 
intervalado teve melhora 
significativa na FC de 
recuperação.

Conraads 
et al. 
201543

IC (40%). N = 200 homens (40 a 
75 anos)

Exercício: 3 x semana por período 
de 12 semanas. Exercício1: 
intervalado (90-95% FC pico). 
Exercício contínuo (70-75% da FC 
pico em bicicleta. 36 sessões

VO2pico aumentou 
em ambos os grupos. 
Intervalado aumentou (22,7 
± 17,6%). Contínuo (20,3 ± 
15,3%)

Chrysohoou 
et al. 
201544

IC (FE ≤ 50%, NYHA II-IV): n = 50 
Idade grupo 1 
63 ± 9 anos, 88%homens, 70% 
com IC por isquemia

Exercício 30 min de treinamento 
de resistência (intermitente a 100% 
da carga de trabalho max, 30” em 
repouso, para 45 min/dia por 12 
semanas)

VO2pico aumentou 31% 
e a carga de trabalho 
aumentou 25% em relação 
ao grupo controle

Benda 
et al. 
201545

IC (FE < 40%, NYHA II-III) Ex: n = 28 
homens, idade 64,0 ± 8 anos

12 semanas de HIT (10 *1 minuto 
a 90% da carga máxima por 2,5 
minutos a 30% da carga máxima 
de trabalho, treino intervalado 
(alternando carga alta/baixa 
de trabalho ou Treino Contínuo 
(30 minutos a 60-75% da carga 
máxima)

O treinamento melhorou a 
carga máxima, consumo 
máximo de oxigênio 
(VO2max) em relação ao 
VO2pico previsto em 7%, o 
consumo de oxigênio no 
limiar anaeróbio e o pulso 
de oxigênio máximo (todos 
P < 0,05)

Murad 
et al. 
201246

IC (FE < 40%, NYHA II-III) Ex: n = 11 
homens, 20 mulheres, com idade 
68,0 ± 4,8 anos Controle: n = 13 
homens, 22 mulheres, com idade 
de 70,1 ± 5,6 anos

Exercício: supervisionado dentro 
do hospital com duração de 
1 hora de caminhada e 15-20 
minutos do treinamento físico em 
bicicleta, 3x/semana durante 16 
semanas a 40% -50% para 60% 
-70% da reserva de frequência 
cardíaca: controles foram 
monitorados por telefonemas a 
cada 27semanas

O grupo exercício 
demonstrou aumento 
significativo no SDNN e 
RMSSD comparado ao grupo 
controle

Fialho 
et al. 
201247

18 pacientes (13 mulheres) com 
cardiopatia chagásica crônica, 
com idade entre 30 e 72 anos

Exercício 3 x por semana, 
durante 1 hora (30 minutos de 
atividade aeróbia e 30 minutos 
de exercícios contra-resistência 
e alongamentos), ao longo de 6 
meses

Aumento médio do VO2pico 
acima de 10%

Ricca-
-Mallada 
et al. 
201248

IC (FE n 40%, NYHA I-II) Ex: n = 8 
homens, 2 mulheres, com média 
de idade = 59,0 ± 7,9 anos

Exercício: treinamento de resis-
tência supervisionado de base 
hospitalar de 55 minutos circuito 
de bicicleta, 3x/semana durante 
24 semanas a 50% -80% da reserva 
de FC

Grupo exercício obteve 
aumentos significativos de 
intervalo médio RR, HF e LF 
após o treinamento

Freyssin 
et al. 
201249

26 pacientes homens (54 ± 12 
anos) TI = FE (30,7 ± 7.8%) TC = FE 
(27,8 ± 4,7%)

2 grupos realizaram treino 
Intervalado (TI) ou contínuo (TC) 
3 sessões of 12 repetições of 30s 
de alta intensidade por 60 s de 
completo repouso. O grupo TC 
realizou 45 min de atividade 
aeróbia contínua

O grupo de TI aumentaram 
significativamente a sua 
VO2pico, a duração do 
teste de esforço, o pulso de 
oxigênio, oxigênio consumo 
no LV1, e a distância 
percorrida no TC6. O grupo 
TC só aumentou o tempo no 
LV1 e a distância realizada 
no TC6. A melhoria na tempo 
no LV1 foi significativamente 
maior para o grupo de TI do 
que para o grupo TC

Smart 
et al. 
2012 50

23 pacientes homens, idade 61 
anos com FE de 28%

Exercício intermitente aeróbio 
de 60 min; 3 x semana, duração 
de 16 semanas; intensidade: 70 
da potência pico (PPO). Forte 
60s/fraco 60s. Exercício aeróbio 
moderado 30 min at 70% do PPO

Intermitente = VO2pico 
aumentou 21% 
Exercício continuo 
moderado = VO2pico 
aumentou 13%

Iellamo 
et al. 
201351

16 pacientes homens idade = 
67anos; com FE = 38%

Exercício contínuo aeróbio 
em esteira de 30-45 min entre 
45-60% da reserva de FC. 
Exercício intermitente em esteira: 
Intensidade: 4 min (75-80% RFC) x 
3min (45-50 RFC).

VO2pico aumentou 22% 
para ambos os modelos de 
treinamento intermitente e 
contínuo na esteira
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