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RESUMO

Introdução: vários estudos têm demonstrado os efeitos do treinamento físico em pacientes com
insuficiência cardíaca, mas ainda não se sabe qual programa de treinamento é o mais adequado
como adjuvante terapêutico. Objetivos: este estudo buscou identificar, na literatura, quais os
efeitos conhecidos do treinamento físico em pacientes com insuficiência cardíaca sobre a
morbimortalidade e a qualidade de vida, além de verificar os programas utilizados, os efeitos sobre
a capacidade funcional, a importância da supervisão e a relação custo-efetividade. Metodologia:
foi realizada uma revisão sistemática em bases de dados eletrônicas em busca de estudos
randomizados controlados, publicados no período de 1998 a 2008. Resultados: dos 61 estudos
identificados, 24 foram selecionados, contribuindo com um total de 1.324 participantes. Os estu-
dos variaram em relação ao número de pacientes, tipo e intensidade do exercício, frequência e
duração da sessão e presença de supervisão. A maioria dos estudos apresentou efeitos benéficos
na qualidade de vida e na capacidade funcional, três apresentaram redução da morbidade, um
apresentou redução da mortalidade e um apresentou uma relação custo-efetividade favorável.
Conclusão: o treinamento físico é seguro, melhora a qualidade de vida e a capacidade funcional,
parecendo reduzir a morbimortalidade. Um programa de treinamento supervisionado, combinado
(aeróbico com resistido), de intensidade moderada e longa duração parece ser o mais benéfico.

Palavras-chave: Insuficiência cardíaca; Treinamento físico; Mortalidade; Qualidade de vida; Ca-
pacidade funcional; Custo-benefício.

Data de entrada do artigo: 28/10/2011
Data de avaliação do artigo: 17/11/2011

Data de aceite do artigo: 12/12/2011

ABSTRACT

Background: Many studies have demonstrated the effects of exercise training in patients with
heart failure, but is not yet known which exercise training program brings more benefits to heart
failure patients as adjuvant therapy. Goal: This study tried to evaluate the effects of exercise
training in patients with heart failure on morbidity and mortality and quality of life, to analyze the
exercise programs and its effects on functional capacity, the importance of supervision and the
cost-effectiveness relationship. Methodology: A systematic review of electronic databases in
search of randomized controlled studies published in the period of 1998 to 2008. Results: Out of
61 studies identified, 24 were selected, contributing with a total of 1324 participants. The studies
varied in relation to the number of patients, types and intensity of the exercise, frequency and
duration of sections and presence of supervision. Most of the studies showed beneficent effects
on the quality of life and functional capacity, three of the studies showed reduction of morbidity,
one showed reduction of mortality and one showed positive cost-effectiveness relationship.
Conclusion: Exercise training is safe, improves quality of life, the functional capacity and seems
to reduce morbidity and mortality. A supervised exercise training program, combining aerobic and
resistance training of moderate intensity and long-term seems to be more beneficial.

Keywords: Heart failure; Exercise training; Mortality; Quality of life; Functional capacity; Cost-
effectiveness.
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1. INTRODUÇÃO

A insuficiência cardíaca é uma síndrome clínica
de alta prevalência e elevados índices de morbi-
mortalidade (1-3), definida como incapacidade do
coração em ejetar quantidade suficiente de san-
gue para atender às necessidades metabólicas
dos diferentes tecidos, resultando em sintomas
de fadiga e dispneia e grande limitação aos esfor-
ços físicos (4-6). Representa um importante proble-
ma de saúde pública, que gera altos custos hospi-
talares e elevado número de atendimentos de
emergência, além de provocar sensível perda de
qualidade de vida, resultando, muitas vezes, em
aposentadorias precoces e altos custos para o
país (2, 3).

A intolerância ao exercício levou rapidamente
à crença de que este piorava o estado clínico
dos pacientes com insuficiência cardíaca, tor-
nando-o contraindicado (5). Essa ideia perdurou
até meados dos anos 1980, quando então alguns
investigadores começaram a verificar que o exer-
cício físico regular poderia beneficiar o paciente
portador de insuficiência cardíaca (4). No decorrer
dos últimos 20 anos, vários estudos têm sido
desenvolvidos para demonstrar os efeitos bené-
ficos do treinamento físico para esses pacientes,
principalmente em relação à capacidade funcio-
nal, por meio de adaptações como a vasodilata-
ção e o aumento do fluxo sanguíneo periférico (7-

10), diminuição da atividade nervosa simpática (8,

11, 12), melhora da função endotelial (6, 13), melhora
da força, da resistência e do metabolismo mus-
cular (6, 7, 14, 15) e melhora da capacidade aeróbica (6,

9, 10, 12, 14-17). Além disso, um estudo de Belardinelli
et al. (17) também mostrou redução da mortalidade
em grupo de pacientes submetidos a exercício
físico regular de intensidade moderada.

Entretanto, não se sabe ainda qual programa
de treinamento é o mais adequado como adjuvan-
te terapêutico no tratamento de pacientes com
insuficiência cardíaca. Há controvérsias em rela-
ção ao tipo (aeróbico ou resistido) e intensidade,
já que, apesar de o treinamento aeróbico melhorar
o condicionamento cardiovascular e ser frequen-
temente o mais utilizado (18), ele não tem grandes
efeitos na melhora da força e da massa muscular
periférica (19); em contrapartida, o exercício resis-
tido, principalmente de alta intensidade, apesar
de aumentar a força e o volume muscular (14),
pode proporcionar um aumento abrupto do fluxo
sanguíneo muscular após o exercício, promovendo
queda do débito cardíaco e drástica redução das
pressões arteriais sistólica e diastólica, podendo
diminuir a perfusão miocárdica e aumentar o risco
de isquemia cardíaca (5). Outro fator que merece
atenção é a frequência e duração do treinamen-
to. Segundo Niebauer (20), o exercício agudo em

pacientes com insuficiência cardíaca pode ser
mais deletério do que útil, havendo a possibilidade
de levar ao aumento de marcadores inflamatórios
no endotélio, hipóxia periférica e maior formação
de radicais livres. Por outro lado, o exercício
crônico ajuda a modular a frequência cardíaca
(FC), aumentar o volume sistólico e o débito
cardíaco, além de melhorar a capacidade funcio-
nal e a eficácia ventilatória (5, 6). As melhoras ocor-
rem durante as três primeiras semanas e podem
continuar aumentando até seis meses (6); mas,
para que os efeitos do treinamento sejam sus-
tentados, é necessária a manutenção do exer-
cício em ambiente supervisionado ou domiciliar
por um tempo indeterminado (21).

Porém, poucos são os estudos que priorizam
a investigação sobre o efeito do treinamento
físico na qualidade de vida, na incidência de read-
missão hospitalar e na mortalidade. Sendo assim,
observa-se uma necessidade em determinar se
o exercício físico, além de melhorar a capacidade
funcional, pode também diminuir o índice de mor-
talidade e as hospitalizações reincidentes, melho-
rando a qualidade de vida e o prognóstico do
paciente com insuficiência cardíaca. Também é
preciso determinar qual o melhor programa de
exercícios para que esses benefícios ocorram e
otimizar os esforços dos profissionais da saúde,
contribuindo assim com a longevidade e o bem-
estar dos pacientes e com a saúde pública.

Portanto, o objetivo desta revisão foi avaliar
os efeitos do treinamento físico sobre a morbimor-
talidade e a qualidade de vida em pacientes com
insuficiência cardíaca, além de verificar os pro-
gramas de treinamento utilizados, os efeitos so-
bre a capacidade funcional, a influência da su-
pervisão e a relação custo-efetividade.

2. METODOLOGIA

Foi realizada uma revisão sistemática da lite-
ratura utilizando-se as bases de dados eletrônicas
Medline1, PubMed2, Cochrane Database of Syste-
matic Reviews, Lilacs3 e SciELO4. Referências dos
artigos identificados também foram cuidadosa-
mente verificadas e incluídas no estudo se aten-
dessem aos critérios de inclusão e exclusão. Para
a pesquisa dos estudos, foi utilizada uma combi-
nação dos seguintes termos: insuficiência cardía-
ca/heart failure; treinamento físico/exercise

1 Base de dados da National Library of Medicine’s® (NLM).
2 Banco de dados desenvolvido pelo National Center for

Biotechnology Information – NCBI.
3 Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la

Salud.
4 Scientific Electronic Library Online.
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training; mortalidade/mortality; qualidade de vida/
quality of life; capacidade funcional/functional
capacity; e custo-benefício/cost-effectiveness.

Foram incluídos estudos randomizados contro-
lados, publicados no período de 1998 a 2008,
relacionados ao papel do exercício físico na insu-
ficiência cardíaca sobre mortalidade cardiovas-
cular; redução de novos eventos cardíacos; re-
dução de intervenções clínicas e cirúrgicas; re-
dução do número de internações e do tempo de
internação; qualidade de vida; capacidade fun-
cional; e custo-efetividade. Foram excluídos es-
tudos randomizados não controlados, estudos
de caso e estudos de revisão. Também foram
excluídos trabalhos nos quais os pacientes apre-
sentassem, na avaliação de base, uma fração
de ejeção ventricular esquerda maior que 40%.

As pesquisas selecionadas foram avaliadas indi-
vidualmente e as informações obtidas foram tabu-
ladas e analisadas qualitativa e quantitativamente.
Foram analisados os objetivos de cada estudo,
população, tipo de treinamento realizado, variáveis
avaliadas, resultados obtidos e conclusões.

3. RESULTADOS

Foram identificados 61 estudos, mas selecio-
nados apenas 24, de acordo com os critérios de
inclusão e exclusão, contribuindo com um total
de 1.324 participantes, sendo 1.093 homens e
231 mulheres, todos com fração de ejeção ventri-
cular esquerda menor que 40%. Destes, 687 pa-
cientes participaram de um programa de treina-
mento físico e 637 pacientes serviram como con-
troles, continuando com seus tratamentos usuais.
As características de cada estudo podem ser
verificadas na Tabela 1. Os estudos variaram em
relação ao número de pacientes (de 16 a 181
pacientes), ao tipo de exercício (aeróbico, resis-
tido ou combinado), à frequência do treinamento
(de duas a sete vezes por semana), à duração
da sessão (de dez a 75 minutos), à duração do
programa (de quatro a 56 semanas), à intensi-
dade do exercício (de 40% a 95%) e à presença
ou não de supervisão. A única correlação encon-
trada na avaliação dos programas de treinamento
se refere à intensidade, sendo que os estudos
que utilizaram uma baixa intensidade aeróbica
e/ou resistida (40% a 50% da FCmax ou 20% a

Tabela 1: Características dos programas de treinamento dos estudos incluídos

Autor/ano              Participantes Tipo de exercício Frequência e duração Intensidade SupervisãoContr. Trein.

Roveda et al. 2003 (8) 9 7 AL, BE, ER 60min, 3x/sem, 16sem FC 10% abaixo do PCR Sim

Hambrecht et al. 1998 (9) 10 10 BE 40 a 60min, 5x/sem, 24sem 70% da FC a VO2max Sim

Selig et al. 2004 (10) 20 19 BE, EMS, ER Repetições de 30seg a Moderada de acordo com a FC Sim2min, 3x/sem, 12sem

Wisloff et al. 2007 (13) 9 18 CA 38 a 47min, 3x/sem, 12sem 70 a 95% da FCmax 2sessões/sem
Sim e 1 Não

Feiereisen et al. 2007 (14) 15 45 BE, CA, ER 45min, 3x/sem, 13sem 60 a 75% do VO2max; Sim60 a 70% de 1RM

Hambrecht et al. 2000 (16) 37 36 BE 40a60min(1ª e 2ªsem), 20min 70% do VO2max 1ª e 2ª sem. Sim,
(demais sem), 7x/sem, 24sem  demais sem. Não

Belardinelli et al. 1999 (17) 49 50 BE, AL 60min, 2 a 3x/sem, 56sem 60% do VO2max Sim

Silva et al. 2002 (22) 12 12 CA, ER, AL 30 a 60min, 3x/sem, 12sem 60 a 80% da FCmax Sim

Meyer et al. 2005 (23) 28 26 BE 45min, 4 a 5x/sem, 12sem correspondente ao limiar anaeróbico Sim

Oka et al. 2000 (24) 20 20 CA, ER 40 a 60min, 3x/sem, 12sem 70% da FCmax; 75% de 1RM Não

Mueller et al. 2007 (25) 25 25 BE, CA 30 a 75min, 5x/sem, 4sem 60 a 80% da FC de reserva Sim

McKelvie et al. 2002 (26) 91 90 CA, BE, ER 45min, 3x/sem, 12sem 60 a 70% da FCmax; Sim40 a 60% de 1RM

Klocek et al. 2005 (27) 14 28 BE 45min, 3x/sem, 24sem 60 a 75% da FCmax Sim

Hagerman et al. 2005 (28) 49 48 ER 8sem ////// Sim

Dracup et al. 2007 (29) 87 86 CA, ER 10 a 45min, 4 a 7x/ 40 a 60% da FCmax; Nãosem, 24sem 80% de1RM

50% da carga max de
Jónsdóttir et al. 2006 (30) 22 21 BE, ER 35min, 2x/sem, 20sem trabalho (aerób); Sim

20 a 40% de 1RM

Berg-Emons et al. 2004 (31) 16 18 BE, CA, JB 60min, 2x/sem, 12sem 60% da FC de reserva Sim

(continua...)
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40% de 1RM) (29, 30) não apresentaram efeitos
significantes na qualidade de vida e na capaci-
dade funcional. Em geral, nenhum paciente apre-
sentou algum evento adverso durante o período
de treinamento em seus respectivos estudos.

Dos estudos revisados, apenas quatro (17, 26, 28,

29) avaliaram os efeitos do treinamento físico sobre
a morbimortalidade. Três deles apresentaram uma
redução estatisticamente significante (p < 0,05)
na readmissão hospitalar dos pacientes do grupo
treinado (17, 28, 29), dois apresentaram uma menor
frequência de novos eventos cardíacos no grupo
treinado (p < 0,05) (17, 28) e apenas um estudo
verificou uma redução na mortalidade no grupo
treinado (p < 0,05) (17). Dezesseis estudos avalia-
ram os efeitos do treinamento sobre a qualidade
de vida e o bem-estar (13, 14, 17, 23, 24, 26, 27, 29-37), sendo
que somente em 11 verificou-se uma melhora
estatisticamente significante no grupo treinado
(13, 17, 23, 24, 27, 32-37). Além disso, dois estudos também
apresentaram uma melhora na depressão e na
ansiedade dos pacientes submetidos ao treina-
mento físico, com p < 0,05 (31, 34).

Com relação à capacidade funcional, foram
avaliadas diferentes variáveis. Dos estudos que
avaliaram o consumo máximo de oxigênio
(VO2max), 12 verificaram uma melhora no grupo
treinado (p < 0,05) (9, 10, 13, 14, 16, 17, 25-27, 32-34) e sete
não apresentaram resultados estatisticamente
significantes (24, 29-31, 35-37). Sete estudos também
avaliaram o efeito do treinamento físico sobre
o limiar anaeróbico, sendo que cinco apre-
sentaram resultados positivos (13, 17, 23, 34, 35). Cinco
estudos avaliaram a força, o volume e a resis-
tência muscular (10, 14, 26, 30, 31) e a maioria apre-
sentou melhora no grupo treinado, excetuando-
se um estudo que não apresentou resultado
significante (14).

Em relação à função endotelial, somente dois
estudos avaliaram essa variável e ambos apre-
sentaram efeitos benéficos e relevantes (9, 13). Além
disso, cinco estudos evidenciaram efeitos positi-
vos nos pacientes submetidos ao treinamento
físico em relação à redução da atividade nervosa
simpática periférica (8, 32), redução da resistência
vascular periférica (8, 16, 32) e aumento do fluxo
sanguíneo periférico (8-10, 32), todos com p < 0,05.

Apenas um estudo (38) realizou uma análise
custo-benefício de um programa de treinamento
físico em pacientes com insuficiência cardíaca
estável, no qual foi concluído que o treinamento
físico moderado de longa duração tem custo-
efetividade favorável, prolongando a sobrevida
a um baixo custo.

4. DISCUSSÃO

 Os resultados dessa revisão sistemática
sugerem que o treinamento físico em pacientes
com insuficiência cardíaca é seguro e, além de
melhorar a capacidade funcional desses pacien-
tes, também pode ter efeitos positivos na morbi-
mortalidade e na qualidade de vida. No entanto,
em relação à morbimortalidade, é necessária a
realização de mais estudos para comprovação
dessa hipótese, já que apenas o estudo de
Belardinelli et al. (17) mostrou uma redução expres-
siva da mortalidade nos pacientes submetidos
ao programa de treinamento. Esse estudo apre-
sentou um programa supervisionado de exercício
aeróbico, de intensidade moderada e longa dura-
ção (56 semanas). Entretanto, os outros traba-
lhos que avaliaram a mortalidade apresentaram
um programa de curta duração (oito a 12 se-
manas) (26, 28) ou um programa não supervisionado
de baixa intensidade (29), o que pode ter colabo-

Tabela 1: Características dos programas de treinamento dos estudos incluídos (continuação)

Autor/ano              Participantes Tipo de exercício Frequência e duração Intensidade SupervisãoContr. Trein.

Franco et al. 2006 (32) 12 17 BE, ER 60min, 3x/sem, 32sem FC 10% abaixo do PCR 16sem Sim,
16sem Não

Collins et al. 2004 (33) 16 15 CA 45 a 50min, 3x/sem, 12sem 50 a 70% do VO2max Sim

50 a 70% do VO2max
Koukouvou et al. 2004 (34) 10 16 BE, CA, EC, ER 60min, 3 a 4x/sem, 24sem ou grau 12 a 14 da Sim

escala de Borg

Wielenga et al. 1999 (35) 39 41 BE, CA, JB 40min, 3x/sem, 12sem 60% da FC de reserva Sim

Willenheimer et al. 1998 (36) 27 22 BE 15 a 45min, 2 a 3x/sem, 16sem 80% do VO2max Sim

Willenheimer et al. 2001 (37) 20 17 BE 15 a 45min, 2 a 3x/sem, 16sem 80% do VO2max Sim

Georgiou et al. 2001 (38) 49 50 BE, AL 60min, 2 a 3x/sem, 56sem 60% do VO2max Sim

Legenda: AL = alongamento; BE = bicicleta ergométrica; CA = caminhada; EC = exercício calistênico; EMS = ergômetro de membro superior; ER = exercício resistido;
JB = jogos com bola; FC = frequência cardíaca; 1RM = uma repetição máxima; PCR = ponto de compensação respiratória; VO2max = consumo máximo de oxigênio.
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rado para a ausência de resultados positivos.
Ainda assim, eles apresentaram uma redução na
readmissão hospitalar e na frequência de novos
eventos cardíacos. Já em relação à qualidade
de vida, apenas cinco estudos não apresentaram
resultados significantes (14, 26, 29-31), sendo que três
deles, apesar de um programa de treinamento
de curta duração, mostraram uma tendência à
melhora (14, 26, 31), o que sugere que o período de
treinamento pode ter sido insuficiente para se
obterem ganhos significantes na qualidade de
vida. Essas informações dão suporte às afir-
mações de Piña et al. (6), de que os ganhos com
o exercício regular podem continuar aumentando
até os seis meses, e de Barbour & Miller (2008)
(21), de que é necessária a manutenção do exer-
cício para que seus efeitos sejam sustentados.

A maioria dos estudos apresentou efeitos be-
néficos em muitas variáveis relacionadas à capa-
cidade funcional, mas não em todas. No entanto,
não foi possível estabelecer uma relação clara
entre os ganhos obtidos e as diversas variáveis
que compunham o programa de treinamento rea-
lizado, sendo este um fator que permanece inde-
finido. O tipo de exercício utilizado envolveu uma
atividade aeróbica e um componente resistido
na maioria dos programas. Porém, alguns autores
optaram somente pelo exercício aeróbico e um
autor utilizou apenas o exercício resistido (Tabela
1). Entretanto, o treinamento combinado parece
reunir os benefícios dos dois tipos de exercício,
aeróbico e resistido, melhorando o condiciona-
mento cardiovascular e aumentando a força e o
volume muscular. Em seu estudo, Feiereisen et
al. (14) compararam esses tipos de treinamento.
Ambos os grupos obtiveram melhoras ao serem
comparados ao grupo controle, mas o grupo sub-
metido ao treinamento combinado parece ter sido
o mais beneficiado. Porém, esse foi o único estudo
a fazer essa comparação, o que pode ser insufi-
ciente para afirmar essa hipótese.

A intensidade do treinamento também variou
nos estudos (Tabela 1). Vários trabalhos utilizaram
uma intensidade moderada (60% a 70% do máxi-
mo). No entanto, um estudo fez uma comparação
usando um programa de treinamento moderado
contínuo e um programa intervalado de alta in-
tensidade (13) e outro estudo comparou a utilização
de intensidade constante com a utilização de
aumento gradativo de intensidade (27), ambos su-
gerindo a obtenção de ganhos maiores com inten-
sidades mais elevadas. No entanto, as amostras
de ambos os estudos são pequenas, havendo
necessidade de mais pesquisas, com amostras
maiores para comprovação da hipótese.

Três estudos (16, 24, 29) não apresentaram super-
visão no decorrer do programa de treinamento e

apenas um deles (16) mostrou resultados signifi-
cantes para as variáveis avaliadas. Além disso,
o estudo de Franco et al. (32) apresentou um pro-
grama de treinamento consistindo de duas fases:
uma supervisionada, seguida por uma não super-
visionada, e seus resultados mostraram que os
ganhos obtidos durante a fase de treinamento
supervisionado não foram sustentados após a
fase de treinamento domiciliar. Esses dados su-
gerem que a supervisão apresenta um importante
papel na obtenção de resultados, além de ga-
rantir a prática segura e correta da atividade.

Um estudo (HF-Action) (39) está sendo desen-
volvido nos Estados Unidos, no Canadá e na Fran-
ça com o objetivo de avaliar o efeito do treina-
mento físico sobre a mortalidade por todas as
causas e/ou hospitalização em pacientes com
insuficiência cardíaca, classes II a IV, da New
York Heart Association. Esse estudo envolverá
um total de três mil pacientes, que serão acom-
panhados durante quatro anos. Após sua conclu-
são, espera-se que seja possível evidenciar ainda
mais os efeitos do treinamento físico sobre a
morbimortalidade e a qualidade de vida em pa-
cientes com insuficiência cardíaca.

5. CONCLUSÃO

O treinamento físico é seguro e tem custo-
efetividade favorável em pacientes com insufi-
ciência cardíaca estável, classes II e III, da New
York Heart Association, e parece reduzir a mor-
bimortalidade nessa população, além de melhorar
a qualidade de vida e a capacidade funcional. O
programa de treinamento ideal ainda permanece
indefinido. Porém, o treinamento combinado de
intensidade moderada e longa duração, utilizando
os componentes aeróbico e resistido, parece ser
o mais benéfico. Um grau de supervisão também
parece ser indispensável para o sucesso do trei-
namento físico. No entanto, mais estudos são
necessários para determinar o tipo de programa
adequado e seus efeitos sobre a readmissão hos-
pitalar, novos eventos cardíacos e mortalidade
nesses pacientes. Contudo, baseado nessa revi-
são, é possível sugerir o seguinte programa de
treinamento: um componente aeróbico, podendo
ser caminhada ou bicicleta ergométrica, durante
25 a 40 minutos, numa intensidade de 60% a
70% da FC de reserva, e um componente resis-
tido, utilizando tornozeleiras, halteres, bandas
elásticas ou aparelhos de musculação, realizando
uma a três séries de oito a 12 repetições para
os principais grupos musculares, numa intensi-
dade de 40% a 60% de uma repetição máxima.
A sessão deve conter um período de aquecimento
de dez a 15 minutos, consistindo de exercícios
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