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Atualização / Update

Reabilitação intra-hospitalar após transplante cardíaco
In-hospital rehabilitation after heart transplant

Jamine Vasconcelos Martinis1, Mayron Faria de Oliveira2

RESUMO
A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome complexa caracterizada por alterações neuro-humorais, dispneia, miopatia 
periférica e redução da expectativa de vida. O transplante cardíaco (TxC) é a última terapia para pacientes com IC. 
Entretanto, após o TxC as alterações periféricas contribuem para a intolerância ao exercício. A reabilitação cardíaca (RC) 
é uma intervenção complexa e promove a melhora da capacidade ao exercício, possibilitando retorno mais rápido às 
atividades diárias. Também promove a melhora da função endotelial, da hemodinâmica, da atividade nervosa simpática, 
do consumo de oxigênio e da perfusão tecidual, promovendo a redução da mortalidade e da necessidade de hospitalização. 
A RC intra-hospitalar deve ser iniciada precocemente para evitar os efeitos deletérios do repouso, bem como promover 
a independência funcional nas atividades diárias. A prescrição do exercício deve levar em conta o fato de que no coração 
denervado a resposta ao esforço é diferente e deve ser baseada na escala de Borg. Independente do método de prescrição de 
atividade física pós-transplante, esta pode diminuir e até mesmo reverter as alterações fisiológicas em pacientes após TxC.
Palavras-chave: insuficiência cardíaca; transplante de coração; reabilitação; exercício; fisioterapia.

ABSTRACT
Heart failure (HF) is characterized as a complex syndrome with dyspnea, peripheral myopathy and reduction in quality 
of life. Heart transplantation (HTx) is one of the latest therapies in HF. However, even after the HTx, peripheral muscle 
alterations can still contribute to the exercise intolerance. Cardiac rehabilitation (CR) is a complex intervention and enhances/
promotes a faster conditioning and return to daily activities. CR also improves endothelial function, hemodynamics, 
sympathetic nervous activity, oxygen consumption and tissue delivery/utilization. After HTx, CR should be performed as 
early as possible, promoting better recovery and early hospital discharge. Moreover, exercise prescription should take into 
account the fact that the heart rate in exercise response is different and should be based on Borgs scale. In-hospital cardiac 
rehabilitation can reduce and enhance physiological response and exercise intolerance in patients submitted to HTx.
Keywords: heart failure; heart transplantation; rehabilitation; exercise; physical therapy specialty.

INTRODUÇÃO
Apesar dos avanços no tratamento da insuficiência car-

díaca (IC), que levam à melhora da qualidade e da expecta-
tiva de vida, alguns pacientes são refratários ao tratamento 
convencional. Quando isso acontece, a única opção capaz de 
promover uma melhor qualidade de vida é o transplante car-
díaco (TxC). De acordo com a II Diretriz Brasileira de Trans-
plante Cardíaco, possuem indicação para o TxC os pacientes 
com IC avançada, classes funcionais III e/ou IV refratários ao 
tratamento convencional.1

Entretanto, mesmo após a realização do TxC, o receptor 
ainda possui sintomas relacionados à IC, como a intolerância 

ao esforço. Logo, se faz necessário o acompanhamento fisio-
terapêutico precoce para promover a melhora do condiciona-
mento físico e da qualidade de vida. 

MÉTODOS
Foi realizada revisão da literatura utilizando os descri-

tores “insuficiência cardíaca”, “transplante cardíaco”, “reabi-
litação”, “exercício”, “fisioterapia”. As bases de dados pes-
quisadas foram PubMed, Scientific Electronic Library Online 
(SciELO) e Base de Dados Latino-Americana de Informação 
Bibliográfica em Ciências da Saúde (LILACS), no período 
entre fevereiro de 2015 e fevereiro de 2016. O objetivo dessa 
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revisão foi demonstrar a importância da reabilitação precoce 
do paciente submetido ao TxC. 

Insuficiência cardíaca e seus custos para a 
saúde pública

A IC é definida como uma síndrome complexa, eviden-
ciada pela falência cardíaca e a incapacidade do coração em 
atender às necessidades metabólicas ou realizá-las com eleva-
das pressões de enchimento.2 É caracterizada por alterações 
neuro-humorais, dispneia, miopatia periférica e redução da 
expectativa de vida.3 

Atualmente a IC é considerada um importante problema 
de saúde pública, com uma prevalência em torno de 5,7 mi-
lhões de pessoas nos Estados Unidos e mais de 23 milhões de 
pessoas em todo o mundo4. Todo ano, nos Estados Unidos, são 
diagnosticados mais de 500 mil indivíduos com IC.4

Segundo o Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (DATASUS), no período de dezembro de 
2014 a junho de 2015, foram realizadas 16.567 internações em 
decorrência da IC, gerando um custo total de mais de 25 mi-
lhões de reais.5

Esse custo tende a crescer, pois a prevalência da IC está 
subindo devido ao aumento da expectativa de vida e à maior 
efetividade do tratamento.6 Estima-se que em 2020 o Brasil te-
nha a sexta maior população idosa do mundo, com 32 milhões 
de pessoas com mais de 60 anos.7

Evolução da insuficiência cardíaca
A síndrome clínica da IC representa múltiplas alterações 

desencadeadas a partir de uma lesão inicial, que acomete o 
miocárdio e prejudica a sua habilidade de gerar força e manter 
uma função contrátil adequada.8

Já estão descritos diversos mecanismos compensatórios 
que são ativados na tentativa de sustentar ou modular a função 
ventricular em níveis próximos da normalidade.8,9 Inicialmen-
te, esses mecanismos compensatórios auxiliam na estabiliza-
ção do indivíduo com disfunção sistólica, porém, ao longo do 
tempo são deletérios para o paciente, tanto para o músculo 
cardíaco quanto para a musculatura periférica.9

Na maioria das etiologias de IC a redução do débito 
cardíaco (DC) é responsável pela perfusão tecidual inadequa-
da.10 Inicialmente, esse comprometimento pode se manifestar 
durante o exercício; e com a progressão da doença pode até 
ser observado em momentos de repouso.10 Todas as alterações 
ocasionadas pela IC levam ao menor fluxo periférico e à piora 
da capacidade do exercício, devido principalmente a altera-
ções no transporte e no consumo de oxigênio,11 com intole-
rância ao exercício, maior metabolismo anaeróbio e mudanças 
nas fibras musculares do tipo I para tipo II.10

Tratamento da insuficiência cardíaca
A compreensão da fisiopatologia é de vital importância 

para se entender as alterações presentes e sua evolução. As-
sim, medidas terapêuticas não farmacológicas, associadas ao 
tratamento medicamentoso, vêm sendo utilizadas para dimi-

nuição dos sintomas, melhora da qualidade de vida e redução 
da morbimortalidade.8,12 Entre as medidas não farmacológicas 
estão a mudança de hábitos de vida (cessação do tabagismo, 
acompanhamento nutricional e psicológico) e a prática de 
exercícios físicos.12

A intolerância ao exercício é o principal sintoma da IC e se 
deve a mecanismos multifatoriais.13 Já está largamente demons-
trado que a prática de exercícios físicos promove a redução da 
atividade nervosa simpática; o aumento do fluxo sanguíneo peri-
férico; a melhora da função endotelial e da função hemodinâmica 
central; reduz a mortalidade e a necessidade de hospitalização.4,14 
Além disso, o exercício físico aumenta o consumo de oxigênio 
(∨⋅O

2
) e, consequentemente, a oferta de O

2
 para a musculatura em 

atividade, proporcionando melhor capacidade funcional.14

Diversas são as ferramentas para melhorar a tolerância 
ao exercício no paciente com IC. Entre elas podemos citar a 
ventilação não invasiva (VNI), a qual é capaz de reduzir o tra-
balho ventilatório e incrementar o desempenho físico.13 Já foi 
demonstrado em pacientes com IC que a VNI melhorou a oxi-
genação muscular periférica e proporcionou maior capacidade 
do exercício, com diminuição do trabalho respiratório e au-
mento do débito cardíaco.12,15 

Entretanto, durante a descompensação clínica da IC, di-
versos mecanismos compensatórios, como a vasoconstrição 
periférica e as catecolaminas circulantes, estão exacerbados. 
Além disso, o aumento da dispneia ao repouso e a congestão 
pulmonar podem comprometer ainda mais esses pacientes.12 
Já está evidenciado na literatura que a utilização de VNI reduz 
a dispneia e melhora a congestão pulmonar nos períodos de 
descompensação.12,13

Estudos demonstram que a prática de exercícios físicos 
durante a internação pode reduzir o tempo de hospitalização e 
prevenir a perda muscular.12 Portanto, a associação da VNI e 
do exercício pode melhorar ainda mais a capacidade de ativi-
dades e a recuperação do paciente com IC descompensada.12 

Apesar do avanço no tratamento farmacológico e os be-
nefícios já citados do exercício físico, em algumas situações a 
IC torna-se refratária ao tratamento e o TxC passa a ser a única 
opção capaz de restaurar a função hemodinâmica, melhorar a 
qualidade de vida e a mortalidade.16 

Indicações para o transplante cardíaco
Existem critérios estabelecidos pela II Diretriz Brasilei-

ra de Transplante Cardíaco que determinam as indicações para 
a realização do procedimento.1 É consenso sobre a indicação 
do TxC a IC refratária na dependência de drogas inotrópicas 
e/ou suporte circulatório e/ou ventilação mecânica, ∨⋅O

2
 pico 

≤10mL/kg/min, doença isquêmica com angina refratária sem 
possibilidade de revascularização, arritmia ventricular refratá-
ria e classe funcional III/IV persistente.1 Evidências também 
favorecem a indicação do TxC quando o paciente apresenta 
teste de caminhada de 6  minutos <300  metros, uso de  be-
tabloqueadores com ∨⋅O

2 
pico≤12  mL/kg/min, sem uso  de 

 betabloqueadores com ∨⋅O
2 

pico≤14  mL/kg/min e teste car-
diopulmonar com relação ao equivalente ventilatório de gás 
carbônico (VE/VCO

2
)>35 e ∨⋅O

2 
pico≤14 mL/kg/min.1 
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Entretanto, deve ser enfatizado que os seguintes crité-
rios podem contraindicar a realização do TxC. As contrain-
dicações absolutas são: resistência vascular pulmonar fixa >5 
Wood, mesmo após provas farmacológicas; doenças cerebro-
vasculares e/ou vascular periférica graves; insuficiência hepá-
tica irreversível; doença pulmonar grave; incompatibilidade 
sanguínea na prova cruzada prospectiva entre receptor e doa-
dor; doença psiquiátrica grave; dependência química; e não 
aderência às recomendações da equipe.1

Já as contraindicações relativas são: idade maior do que 
70 anos; diabetes insulinodependente com lesões graves em 
órgãos-alvo; obesidade mórbida; infecção sistêmica ativa; úl-
cera péptica em atividade; embolia pulmonar com menos de 
três semanas; neoplasia com liberação do oncologista; diabe-
tes mellitus de difícil controle; insuficiência renal com clea-
rance de creatinina abaixo de 30 mL/min/1,73 m2; amiloido-
se; sarcoidose; hemocromatose; hepatite B ou C; síndrome da 
imunodeficiência adquirida; e painel linfocitário >10%.1

Complicações pós-operatórias do trans-
plante cardíaco

A média de sobrevida após a realização do TxC é de 
aproximadamente 10 anos. Cerca de 90% dos pacientes 
transplantados completam 1 ano de sobrevivência, entretan-
to, esse número cai para 70% após 5 anos do procedimento. 
As causas mais comuns de morte incluem falha do enxerto, 
neoplasias e infecção.17 

A maioria dos indivíduos à espera de um TxC tem exten-
so tempo de internação hospitalar devido ao uso prolongado 
de drogas vasoativas ou de suporte circulatório. Assim, mes-
mo após o TxC as alterações periféricas, devido à IC avan-
çada, contribuem para a falta de condicionamento físico.16 
 Portanto, mesmo após o TxC, o paciente apresenta intolerân-
cia ao exercício físico pela alteração neuro-humoral, vascular, 
musculoesquelética e pulmonar.18 

Já foi demonstrado que a capacidade funcional, avaliada 
durante o teste ergométrico, é reduzida em 40 a 50% em pa-
cientes pós-TxC em comparação com indivíduos saudáveis. 
Os autores sugerem acometimento ventilatório e principal-
mente periférico na limitação ao exercício.19

Com o objetivo de melhorar o condicionamento físico do 
paciente, a reabilitação cardíaca (RC) surge como terapêutica 
eficaz nessa população.18 A RC é o conjunto de intervenções 
que oferece avaliação da condição basal do paciente, aconse-
lhamento nutricional, gestão de fatores de risco, acompanha-
mento psicológico e do condicionamento físico.19 A prática 
de atividades físicas melhora a capacidade ao exercício, o que 
promove um retorno mais rápido às atividades diárias.18 

A disfunção muscular é comum em pacientes na unida-
de de terapia intensiva (UTI) devido à inatividade, ao processo 
inflamatório, ao uso de agentes farmacológicos e à presença 
de síndromes neuromusculares associadas à doença de base.20 
Além disso, o aparecimento de fraqueza muscular respiratória 
pode ser um importante fator, levando à permanência prolon-
gada na UTI. Portanto, o programa de reabilitação fase I deve 

ser iniciado o mais rápido possível e deve envolver grandes 
grupos musculares durante os exercícios, que podem ser rea-
lizados à beira do leito, e a deambulação precoce deve ser 
estimulada.18,21 Além disso, podem-se realizar exercícios re-
sistidos com a utilização de faixas de resistência elástica em 
pacientes que permaneçam na UTI por tempo prolongado. 
Os exercícios ativos e os resistidos têm por objetivo a melhora 
da força muscular e ajudam a diminuir a perda de massa mus-
cular por imobilismo, que é o primeiro passo da reabilitação 
intra-hospitalar.21 

Guimarães et al.21 citam o protocolo utilizado pela Uni-
versidade de Stanford, a qual utiliza exercícios aeróbicos 
em cicloergômetro, começando com 5 minutos de duração e 
evoluindo até 25 minutos, mantendo a velocidade entre 40 e 
60 rpm em carga livre. A partir desse tempo é introduzida car-
ga com aumento gradual e progressivo e/ou caminhada em 
esteira/corredor, iniciando com 10 minutos de duração e evo-
luindo progressivamente até 30 minutos com velocidade entre 
40 e 80 passos/minuto, ambos com monitoração da frequência 
cardíaca (FC), do cansaço subjetivo pela escala de Borg,22 e da 
pressão arterial em repouso na metade, no final da atividade e 
na recuperação.21 

Além do comprometimento da musculatura periférica 
que leva à intolerância ao exercício, pacientes com IC fre-
quentemente apresentam fraqueza da musculatura inspirató-
ria, o que contribui para a redução da capacidade funcional e 
para a intolerância ao exercício.23 O treino muscular inspirató-
rio se faz necessário nesse momento, pois promove a melhora 
da força muscular inspiratória, da capacidade funcional, da 
resposta ventilatória e de recuperação, assim como a qualida-
de de vida do paciente.24

Outras estratégias poderiam ser tentadas para os pacien-
tes no pós-operatório de TxC, como as técnicas de reexpansão 
pulmonar e o uso de incentivadores do fluxo e volume. Entre-
tanto, estudos sugerem que as técnicas de expansão pulmonar 
em cirurgias abdominais altas não foram eficientes na preven-
ção e reversão de atelectasias, pneumonias e outras complica-
ções pulmonares.23,25 

Prescrição do exercício no paciente trans-
plantado em fase intra-hospitalar

Estão dentro das indicações do exercício em fase intra-
-hospitalar os pacientes submetidos às cirurgias cardíacas e 
TxC.26 Os pacientes devem ser reavaliados a cada sessão de 
exercício para detecção de sinais e sintomas sugestivos de 
descompensação cardiovascular, como: alterações abruptas 
na frequência cardíaca e pressão arterial, piora da ausculta 
pulmonar com presença de estertores creptantes, presença de 
edema de membros inferiores, turgência jugular e piora da 
dispneia ao repouso pela escala de Borg. Todos esses sinais e 
sintomas podem resultar em risco aumentado de complicações 
durante o treinamento19 e podem até levar à interrupção do 
protocolo de exercícios.

A literatura é rica em estudos que avaliam a eficácia 
dos programas de reabilitação na fase pós-alta hospitalar 
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 (fases  II  e III). No entanto, os estudos que abordam a fase 
intra-hospitalar são escassos, provavelmente devido à diversi-
dade na evolução dos pacientes. Protocolos são aplicados por 
diferentes centros de transplante, mas há pouca informação 
sobre a prescrição do exercício nessa população e as suas re-
percussões em longo prazo.16

De acordo com a II Diretriz Brasileira de Transplante 
Cardíaco, a atividade física regular com duração de 30 minu-
tos diariamente deve ser estimulada.1 Guimarães et al.18 afir-
mam que a intensidade adequada para o treinamento físico 
em transplantados ainda não está bem estabelecida. Segundo 
Salles e Oliveira Filho,27 os transplantados devem exercitar-
se três a cinco vezes por semana com pontuação na escala de 
Borg entre 3 e 5.22 Outra forma a ser testada é a intensidade a 
ser aplicada durante a atividade física nessa população. Estu-
do recente demonstrou que atividade de intensidade modera-
da pode ser pedida/prescrita por meio do teste de caminhada 
de seis minutos,28 o que sugerimos também ser viável para 
pacientes no período pós TxC.

De acordo com a Diretriz Sul-Americana para Preven-
ção e Reabilitação de Doenças Cardiovasculares, a atividade 
física deve ser iniciada com caminhada lenta, entre 1,5 e 2 km 
de distância, que deve ser aumentada lentamente, mantendo 
a percepção de esforço de acordo com a escala de Borg entre 
2 e 4.29 Os exercícios resistidos podem ser realizados com 
uma faixa elástica (2 a 3 séries com 10 a 12 repetições, com 
um período de recuperação >1  minuto entre cada série).29 
A  duração total do tempo de exercício é de 30 a 40 minutos, 
combinando exercícios aeróbicos e resistidos.29

As fases de aquecimento e desaquecimento são mais 
longas para promover a estabilização da FC.29 A prescrição 
do exercício também deve levar em conta o fato de que, no 
coração denervado, a resposta ao esforço é diferente, e deve 
ser baseada no esforço percebido e nas medições metabólicas, 
como a escala de percepção de esforço de Borg em detrimento 
à FC durante o treinamento dos pacientes pós-TxC.30 Devido 
à denervação, a regulação da FC ocorre por mecanismos neu-
ro-humorais e dependente das catecolaminas circulantes.27 
Durante o início do exercício, a FC eleva-se lentamente e, 
na fase de desaquecimento, continua aumentando, apesar da 
diminuição do nível de catecolaminas circulantes.27 Portanto, 
é preciso estar atento à sintomatologia clínica de intolerância 
ao esforço, valorizando a percepção do cansaço pela escala de 
Borg devido à ausência de controle autonômico. 

CONCLUSÃO 
Apesar da escassez na literatura a respeito da reabili-

tação fase I, sabe-se que o exercício deve ser iniciado pre-
cocemente para evitar os efeitos deletérios do repouso. 
Os  exercícios podem ser realizados de maneira ativo-assistida 
ou ativa, fazendo o uso ou não de resistência, sempre visando 
incentivar a mudança nos hábitos de vida. 

Ainda existem lacunas quanto à prescrição do exercício 
devido à resposta do coração transplantado à atividade física, 
entretanto, sabe-se que o melhor método para mensurar a in-
tensidade é a percepção do esforço por meio da escala de Borg. 
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