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Resumo

A insuficiéncia cardiaca (IC) é definida como uma sindrome complexa
evidenciada pela faléncia cardiaca. E caracterizada por alteragdes neuro-
humorais, dispneia, miopatia periférica e reducdo da expectativa de vida. O
transplante cardiaco € a ultima terapia para paciente com IC grave em estagio
final. Entretanto, mesmo apds o transplante cardiaco, as alteragdes periféricas,
devido a IC avancada contribuem para a falta de condicionamento fisico. A
reabilitagdo cardiaca (RC) é uma intervengdo complexa que deve envolver
equipe multiprofissional, desde acompanhamento nutricional e psicolégico a
orientagdo quanto aos fatores de risco e a administragdo de drogas. Grande
parte do sucesso dos programas de RC é devido a terapia baseada no
exercicio fisico, sendo esta considerada a estratégia central destes programas.
O exercicio fisico, quando realizado de maneira precoce na IC, melhoram os
sintomas da IC como dispneia e a fadiga. Além disso, promove a melhora da
funcdo endotelial, da hemodinamica, da atividade nervosa simpatica, do
consumo de oxigénio e da perfusdo tecidual, promovendo a redugdo da

mortalidade e da necessidade de hospitalizagao.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca, Transplante de Coracao, Reabilitagcao,

Exercicio.
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1. Insuficiéncia cardiaca

1.1. Insuficiéncia cardiaca e seus custos para saude publica

A insuficiéncia cardiaca (IC) é definida como uma sindrome complexa
evidenciada pela faléncia cardiaca e a incapacidade do coragdo em atender as
necessidades metabdlicas ou realiza-las com elevadas pressées de
enchimento'. E caracterizada por alteracdes neuro-humorais, dispneia,
miopatia periférica e reducdo da expectativa de vida®>.

Atualmente a IC é considerada um importante problema de saude
publica, a prevaléncia atual € de cerca de 5,7 milhdes de pessoas nos Estados
Unidos e mais de 23 milhdes de pessoas em todo o mundo * °. Todo ano nos
Estados Unidos s&do diagnosticados mais de 500.000 individuos com 1C>#,

Dados do Ministério da Saude (2006), demonstram prevaléncia de dois
milhdes de portadores de IC no Brasil, sendo esta uma das principais causas
de hospitalizacdo entre as doencas cardiovasculares no Sistema Unico de
Saltde (SUS)%. Segundo o DATASUS, no periodo de dezembro de 2014 a
junho de 2015, foram realizadas 16.567 internagcdes em decorréncia da IC,
gerando um custo total de mais de 25 milhdes de reais®.

Este custo tende a crescer, pois a prevaléncia da insuficiéncia cardiaca
esta subindo, devido ao aumento da expectativa de vida e maior efetividade do
tratamento’. Estima-se que em 2020 o Brasil tenha a sexta maior populagao

idosa do mundo, com 32 milhdes de pessoas com mais de 60 anos®.



1.2. Evolucao da insuficiéncia cardiaca

A sindrome clinica da |IC representa multiplas alteragdes
desencadeadas a partir de uma lesao inicial, que acomete o miocardio e
prejudica a sua habilidade de gerar forca e manter uma fungao contratil
adequada. Um dos critérios para o diagnostico da IC é a presencga de fragao de
ejecao ventricular esquerda igual ou inferior a 50% e, nos adultos, cerca de
60% dos casos estdo associados & disfungao ventricular esquerda®'°.

Ja estao descritos diversos mecanismos compensatorios que sao
ativados na tentativa de sustentar ou modular a fungcado ventricular em niveis

proximos da  normalidade®'"'2,

Inicialmente, estes  mecanismos
compensatoérios auxiliam na estabilizacdo do individuo com disfuncgao sistdlica,
porém ao longo do tempo séo deletérios para o paciente, tanto para o musculo
cardiaco, quanto para a musculatura periférica.

Na maioria das etiologias de IC a redugédo do débito cardiaco (DC) é
responsavel pela perfusdo tecidual inadequada®™. Inicialmente, este
comprometimento pode se manifestar durante o exercicio, e, com a progresséao
da doenca pode até ser observado ao repouso'®'. Todas as alteragdes
ocasionadas pela IC levam ao menor fluxo periférico e piora da capacidade do
exercicio, devido principalmente a alteragées no transporte e no consumo de
oxigénio™, com intolerancia ao exercicio, maior metabolismo anaerébio e

mudancas nas fibras musculares do tipo | para tipo II'"2.



1.3. Tratamento da insuficiéncia cardiaca

A compreensado da fisiopatologia € de vital importancia para se
entender as alteragdes presentes e sua evolugao. Logo, medidas terapéuticas
nao farmacoldgicas, associadas ao tratamento medicamentoso, vém sendo
utilizadas para diminuicdo dos sintomas, melhora da qualidade de vida e
redugdo da morbimortalidade®'®'>'®. Dentre as medidas ndo farmacoldgicas
estdo a mudanga de habitos de vida (cessagdo do tabagismo,
acompanhamento nutricional e psicologico) e a pratica de exercicios fisicos"
16,17, 18

A intolerancia ao exercicio € o principal sintoma da IC e deve-se a
mecanismos multifatoriais’®. A inabilidade de realizar exercicios fisicos sem
desconforto € um dos primeiros sintomas experimentados por pacientes e a
principal razdo da procura por cuidados médicos®. Ja esta largamente
demonstrado que a pratica de exercicios fisicos promove a reducdo da
atividade nervosa simpatica, o aumento do fluxo sanguineo periférico, a
melhora da funcdo endotelial, a melhora da fungdo hemodindmica central,

311.21 - Além disso, o

reduz a mortalidade e a necessidade de hospitalizacdo
exercicio fisico aumenta o consumo de oxigénio (VO;) e, consequentemente, a
oferta de O, para musculatura em atividade, proporcionando melhor
capacidade funcional'".

Diversas sao as ferramentas para melhorar a tolerancia ao exercicio
no paciente com IC. Dentre elas podemos citar a ventilagdo nao invasiva (VNI),

a qual é capaz de reduzir o trabalho ventilatério e incrementar o desempenho

fisico'. Ja foi demonstrado, em pacientes com IC descompensada, que a VNI



melhorou a oxigenagcdo muscular periférica e proporcionou maior capacidade
do exercicio, com diminuicdo do trabalho respiratério e aumento do débito
cardiaco'® %,

Entretanto, durante a descompensacgédo clinica da IC, diversos
mecanismos compensatérios, como a vasoconstricido periférica e as
catecolaminas circulantes, estdo exacerbados. Além disso, o aumento da
dispneia ao repouso e a congestao pulmonar podem comprometer ainda mais
estes pacientes’®. Ja esta descrito na literatura que a utilizagdo de VNI reduz a
dispneia e melhora a congestdo pulmonar nos periodos de
descompensacdo'®?®. A utilizacdo de VNI promove efeitos hemodinamicos e
neuro-humorais favoraveis a curto e longo prazo devido a diminuicdo do
trabalho e do consumo de oxigénio do miocardio®. Estudos demonstram que a
pratica de exercicios fisicos durante a internacdo pode reduzir o tempo de
internacdo e prevenir a perda muscular'®. Portanto, a associacdo da VNI e do
exercicio pode melhorar ainda mais a capacidade de exercicio e recuperagao
do paciente com IC descompensada'®?®. Outras modalidades terapéuticas nao-
farmacoldgicas utilizadas na IC incluem eletroestimulagdo funcional,
treinamento muscular inspiratério e o uso do cicloergdmetro®2%%”.

Porém, em estagios avangados da IC, o transplante cardiaco torna-se
o tratamento capaz de restaurar a fungdo hemodinamica, melhorar a qualidade

de vida e a mortalidade?®® ?°.



2. Transplante cardiaco

21. Indicagoes para o transplante cardiaco

Apesar dos avangos medicamentosos e das evidencias benéficas dos
exercicios fisicos nos pacientes com IC, alguns nao respondem
adequadamente ao tratamento, sendo assim indicado o transplante cardiaco. A
sua realizagao € a ultima terapia para paciente com IC grave em estagio final,
resultando em normalizagdo hemodinamica em repouso e durante o

exercicio°.

Existem critérios estabelecidos pela Il Diretriz Brasileira de Transplante
Cardl’aco(2010)30 que determinam as indicagcbes para a realizacdo do
procedimento. E consenso sobre a indicagdo do transplante cardiaco a IC
refrataria na dependéncia de drogas inotropicas e/ou suporte circulatorio e/ou
ventilagdo mecanica, VO, pico <10ml/kg/min, doenga isquémica com angina
refrataria sem possibilidade de revascularizagao, arritmia ventricular refrataria e
classe funcional ll/IV persistente®. Evidencias também favorecem a indicacgdo
do transplante cardiaco quando o paciente apresenta teste de caminhada de 6
minutos < 300 metros, uso de betabloqueadores com VO, pico <12 ml/kg/min,
sem uso de betabloqueadores com VO, pico £ 14 mil/kg/min e teste

cardiopulmonar com relacdo VE/VCO, >35 e VO, pico < 14 mI/kg/min3°.

Entretanto, deve ser enfatizado que os seguintes critérios podem
contraindicar a realizagado do transplante cardiaco. Assim como toda cirurgia, o
transplante cardiaco possui contraindicagdes relativas e absolutas. As
contraindicagcbes absolutas sao resisténcia vascular pulmonar fixa > 5 Wood,

mesmo apos provas farmacoldgicas, doengas cerebrovasculares e/ou vascular



periférica graves, insuficiéncia hepatica irreversivel, doenga pulmonar grave,
incompatibilidade sanguinea na prova cruzada prospectiva entre receptor e
doador, doenga psiquiatrica grave, dependéncia quimica e ndao aderéncia as

recomendacdes da equipe™’.

Ja as contraindicagbes relativas sdo idade maior do que 70 anos,
diabetes insulino-dependente com lesbes graves em orgaos-alvo, obesidade
morbida, infeccao sistémica ativa, ulcera péptica em atividade, embolia
pulmonar com menos de trés semanas, neoplasia com liberagdo do
oncologista, diabetes mellitus de dificil controle, insuficiéncia renal com
clearance abaixo de 30 ml/min/1,73 m? amloidose, sarcoidose,
hemocromatose, hepatite B ou C, sindrome da imunodeficiéncia adquirida e

painel linfocitario >10%>°.

2.2. Complicagoes pos-operatorias do transplante cardiaco

O numero de transplantes cardiacos reportados a Internacional
Society for Heart and Lung Transplantations em todo mundo é de 3.500 — 4.000
anualmente. Este numero ndo tem aumentado nas ultimas duas décadas
devido a pequena quantidade de doadores em comparagdo ao numero de

pacientes com IC*'.

A média de sobrevida é de aproximadamente 10 anos apds o
transplante cardiaco. Cerca de 90% dos pacientes transplantados completam 1
ano de sobrevivéncia, entretanto este numero cai para 70% apés 5 anos do
procedimento. As causas mais comuns de morte incluem falha do enxerto,

neoplasias e infeccdo.



A maioria dos individuos a espera de um transplante cardiaco tem
extenso tempo de internacdo hospitalar devido ao uso prolongado de drogas
vasoativas ou de suporte circulatério. Assim, mesmo apdés o transplante
cardiaco, as alteragdes periféricas, devido a IC avangada contribuem para a

falta de condicionamento fisico?®.

Logo, mesmo apds o transplante cardiaco, o paciente apresenta
intolerancia ao exercicio fisico pela alteragdo neuro-humoral, vascular,

musculoesquelética e pulmonar?,

Ja foi demonstrado que a capacidade funcional, avaliada durante o
teste ergométrico, é reduzida em 40 a 50% em pacientes pods-transplante
cardiaco em comparagdo com individuos saudaveis. Os autores sugerem
acometimento ventilatério e principalmente periférico na limitagdo ao

exercicio™.

2.3. Exercicio em fase intra-hospitalar no poés-transplante cardiaco

A reabilitagdo cardiovascular (RC) pode ser definida como uma soma
de intervencdes que asseguram a melhora das condigdes fisicas, psicoldgicas
e sociais dos pacientes na fase aguda ou cronica da doenca® *. A RC ¢ uma
intervencdo complexa que deve envolver equipe multiprofissional, desde
acompanhamento nutricional e psicologico a orientagdo quanto aos fatores de
risco e a administracdo de drogas. Contudo, grande parte do sucesso dos
programas de RC é devido a terapia baseada no exercicio fisico, sendo esta

considerada a estratégia central destes programas®.



A disfungdo muscular € comum em pacientes na unidade de terapia
intensiva (UTI) devido a inatividade, processo inflamatdrio, uso de agentes
farmacolégicos e a presenga de sindromes neuromusculares associadas a
doenca de base®. Além disso, o aparecimento de fraqueza muscular
respiratoria pode ser um importante fator, levando a permanéncia prolongada
na UTI. O tempo de permanéncia hospitalar apés o transplante cardiaco é

longo, em média, 48 horas na UTI e 15 a 30 dias na enfermaria.

A fase intra-hospitalar (fase I) da RC compreende um programa de
intervengao fisioterapéutica, com inclusdo de atividade fisica, com objetivos
terapéuticos e profilaticos, cujo principal alvo é reduzir os efeitos deletérios do
repouso®. Além da diminuigdo da capacidade funcional, o repouso prolongado
no leito pode apresentar outros efeitos deletérios como a diminuicdo na
adaptabilidade as mudancgas de postura, diminuicdo dos volumes pulmonares e

da capacidade vital, diminuigcdo do tdnus muscular, entre outros>®.

Assim, o programa de reabilitagdo na fase intra-hospitalar envolve a
aplicagdo de exercicios, além da necessidade de apoio psicoldgico e familiar.
Apos a extubacdo e estabilidade clinica/hemodindmica o programa de

exercicios deve ser iniciado com frequéncia minima de trés vezes ao dia*°.

O programa de reabilitagdo fase | deve envolver grandes grupos
musculares durante os exercicios que podem ser realizados a beira do leito e a
deambulacdo precoce deve ser estimulada®*®"2%° Além disso, podem-se
realizar exercicios resistidos com a utilizacao de faixas de resisténcia elastica
em pacientes que permanegam na UTI por tempo prolongado. Os exercicios

ativos e os resistidos tém por objetivo a melhora da forga muscular e ajudam a



diminuir a perda de massa muscular por imobilismo, que € o primeiro passo da

reabilitacgo intra-hospitalar®.

Os exercicios realizados durante a fase | ndo possuem o objetivo de
promover o total condicionamento fisico, mas sim de encorajar, incentivar e
reforcar ao paciente a necessidade na mudanga dos seus habitos de vida,
demonstrar que ele nao esta incapacitado e prevenir possiveis complicagdes
da restricdo ao leito®. A RC na enfermaria pode ser realizada em um protocolo
que busca o ortostatismo, deambulagdo precoce e exercicios gerais, e
finalizada com atividades que envolvem grandes grupos musculares e

resisténcia muscular®’.

Guimaraes e colaboradores(1999) comentam o protocolo utilizado pela
Universidade de Stanford que utiliza exercicios aerdbicos em cicloergbmetro
comegando com cinco minutos de duragdo evoluindo até 25 minutos,
mantendo a velocidade entre 40 a 60rpm em carga livre. A partir deste tempo,
sera introduzida carga com aumento gradual e progressivo e/ou caminhada em
esteira/corredor, iniciando com dez minutos de duragcdo, evoluindo
progressivamente até 30 minutos, com velocidade entre 40 a 80 passos/min.,
ambos com monitoragao da frequéncia cardiaca, do cansago subjetivo, através
da escala de Borg, e da pressao arterial em repouso, na metade, no final da

atividade e na recuperacao®.

Além do comprometimento da musculatura periférica que leva a
intolerancia ao exercicio, pacientes com IC frequentemente apresentam
fraqueza da musculatura inspiratéria, o que contribui para a reducdo da

capacidade funcional e para a intolerancia ao exercicio*'. Logo, o treino



muscular inspiratorio € muito necessario neste momento, pois promove a
melhora da for¢ca muscular inspiratéria, da capacidade funcional, da resposta
ventilatéria ao exercicio, da cinética de recuperacdo do consumo de oxigénio e
da qualidade de vida do paciente®.

Outras estratégias poderiam ser atentadas para os pacientes no poés-
operatério de transplante cardiaco, como as técnicas de reexpansao pulmonar
e 0 uso de incentivadores do fluxo e volume. Entretanto, estudos sugerem que
as técnicas de expansdo pulmonar em cirurgias abdominais altas ndo foram
eficientes na prevencdo e reversdao de atelectasias, pneumonias e outras
complicacdes pulmonares***°. Devido a cirurgia cardiaca ser um procedimento
de grande porte e acometer fungdes pulmonares, o exercicio fisico (RC intra-
hospitalar) pode trazer maiores beneficios aos pacientes pods-transplante
cardiaco*®*'.

Caso o paciente esteja impossibilitado ou apresente contraindicagdes
de realizacdo da mobilizagcdo precoce/reabilitacdo, pode ser utilizada a

Eletroestimulacdo Funcional para evitar complicagdes como sarcopenia e

melhorar a fungdo muscular®®.

2.4. Prescricao do exercicio no paciente transplantado em fase intra-
hospitalar

Estdo dentro das indicacbes do exercicio em fase intra-hospitalar,
pacientes submetidos a cirurgias cardiacas e transplante cardiaco®. Os
pacientes devem ser reavaliados a cada sessao de exercicio, para detecgéo de
sinais e sintomas sugestivos de descompensacao cardiovascular, que possam

resultar em risco aumentado de complicacdes durante o treinamento®*.

10



A literatura é rica em estudos que avaliam a eficacia dos programas de
reabilitagdo fase pds-alta hospitalar (fase Il e fase Ill). No entanto, os estudos
que abordam a fase intra-hospitalar sao escassos, provavelmente devido a
diversidade na evolugao dos pacientes. Protocolos sao aplicados por diferentes
centros de transplante, mas ha pouca informagdo sobre a prescricao do

exercicio nesta populagéo e as suas repercussodes a longo prazo?®,

De acordo com a Il Diretriz Brasileira de Transplante Cardiaco, a
atividade fisica regular com duragcdo de 30 minutos diariamente deve ser
estimulada®. Guimardes e colaboradores (2004)* afirmam que a intensidade
adequada para o treinamento fisico em transplantados ainda n&do esta bem
estabelecida. Segundo Salles e Oliveira Filho (2000)*, em geral, os
transplantados devem exercitar-se trés a cinco vezes por semana com

pontuagdo na escala de Borg entre 3 e 5%°.

De acordo com a Diretriz Sul Americana para Prevencao e Reabilitagao
de Doengas Cardiovasculares, a atividade fisica deve ser iniciada com
caminhada lenta, entre 1,5 e 2 km de distancia, aumentando lentamente a
distancia, mantendo a percepcao de esforco de acordo com a escala de Borg
entre 2 e 4*> %0, Os exercicios resistidos podem ser realizados com uma faixa
elastica (2-3 séries com 10-12 repeti¢cdes, com um periodo de recuperagao > 1
minuto entre cada série)5°. A duracéo total do tempo de exercicio é de 30 a 40

minutos, combinando exercicios aerdbicos e resistidos®.

A abordagem da prescricdo de exercicio no paciente transplantado
deve levar em consideracdo a resposta da FC. Por isso, as fases de

aquecimento e desaquecimento s&do mais longas para promover a estabilizagao

11



da FC®. A prescrigdo do exercicio também deve levar em conta o fato de que
no coragao denervado a resposta ao esforgo € diferente e deve ser baseado no
esforgo percebido e nas medi¢cdes metabdlicas ao invés do alvo ser as taxas do

coragdo demonstradas durante o treinamento **°".

Devido a denervagéo, a
regulacdo da FC ocorre por mecanismos neuro-humorais, na dependéncia das
catecolaminas circulantes*®. Durante o inicio do exercicio a FC eleva-se
lentamente e durante a fase de desaquecimento a FC continua aumentando,
apesar da diminuicdo do nivel de catecolaminas circulantes®®. Portanto, é
preciso estar atento a sintomatologia clinica de intolerancia ao esforgo,
valorizando a percepg¢ao do cansacgo pela escala de Borg devido a auséncia de

controle autondmico #'4°.

Independente do método de prescricdo de atividade fisica pos-
transplante, os pacientes tem obtidos resultados benéficos como aumento do
consumo de oxigénio, melhora da eficiéncia respiratéria, melhora da densidade
mineral Ossea, aumento da forga muscular, redugdo da atividade neuro-
humoral, diminuigdo do nivel sistélico e diastolico da pressao arterial, melhora
na funcado endotelial, redu¢do da gordura corporal e melhora a qualidade de

vida*’.
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