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RESUMO 
Apesar do progresso da medicina no tratamento clínico da Insuficiência Cardíaca (IC), esta ainda 
representa uma condição de alta morbimortalidade com repercussões sobre a qualidade de vida, 
custos hospitalares e capacidade funcional de seus portadores.1 Neste contexto, a cirurgia de 
transplante cardíaco surge como uma alternativa viável para pacientes com classe funcional III/IV de 
New York Heart Association (NYHA). Estes apresentam frequentemente descondicionamento, tanto 
do ponto de vista cardíaco como musculoesqulético.8 No entanto, para propor programa de 
condicionamento físico, é necessário ser considerada as respostas atípicas centrais e periféricas ao 
exercício. Os programas de reabilitação e condicionamento físico pós-transplante cardíaco incluindo a 
mobilização precoce no leito, progressão com caminhadas, treinamentos de endurance e de 
resistência têm proporcionado modificações e adaptações tanto na capacidade de exercício dos 
transplantados cardíaco como alterações na morfologia e bioquímica do músculo esquelético, e um 
estilo de vida mais ativa e produtiva a partir de adaptações fisiológicas proporcionadas pela atividade 
física.9,18,22,23 Aliado a estes procedimentos, a educação dos fatores de risco, elevam a sobrevida dos 
transplantados cardíacos para mais de 80% no primeiro ano e 50%, em 10 anos.5 Para um melhor 
entendimento destes mecanismos, o presente trabalho faz uma revisão sobre as respostas 
cronotrópicas e musculoesqueléticas em pacientes pós-transplante cardíaco submetidos à programas 
de reabilitação e condicionamento físicos.  Verificamos que o exercício físico regular, a curto e/ou 
longo períodos, pós-transplante cardíaco, contribui para a melhora da capacidade funcional, 
possibilitando melhora no desempenho funcional e consequentemente na qualidade de vida. Porém, 
para prescrição do programa de reabilitação cardíaca, destes indivíduos, é necessário considerar as 
alterações na fisiologia do coração transplantado, do sistema musculoesquelético e as causas 
multifatorial da intolerância ao exercício. 
PALAVRAS-CHAVE: Transplante cardíaco; Reabilitação física; Resposta ao exercício.  
 
ABSTRACT 
Although the progress of the medicine in the clinical treatment of the failure heart (HF), this still 
represents a condition of high mortality with repercussions on the quality of life, hospital costs and 
functional capacity of its portadores.1 In this context, the surgery of cardiac transplant appears as a 
viable alternative for patients with functional class III/IV of New York Heart Association (NYHA). These 
present deconditioning frequent, as much of the cardiac point of view as skeletal muscle.8 However, to 
consider program of physical conditioning, it is necessary to be considered the atypical answers 
peripheral central offices and to the exercise. The programs of whitewashing and physical conditioning 
cardiac after-transplant including the precocious mobilization in the stream bed, progression with 
walked, training of endurance and resistance in such a way have proportionate modifications and 
adaptations in the capacity of exercise of the transplant ones cardiac as alterations in the morphology 
and biochemist of the skeletal muscle, and a style of more active and productive life from 
proportionate physiological adaptations for the activity física.9,18,22,23 Ally to these procedures, the 
education of the risk factors, more than raises the supervened one of the cardiac transplanted ones for 
80% in the first year and 50%, in 10 years.5 For one more good agreement of these mechanisms, the 
gift work make a revision on the chronotropic and skeletal muscle answers in patients cardiac after-
transplant submitted to the programs of physical whitewashing and conditioning.  We verify that the 



 

regular physical exercise, the short one and/or long periods, cardiac after-transplant, contribute for the 
improvement of the functional capacity, making possible improvement in the functional performance 
and consequently in the quality of life. However, for lapsing of the program of cardiac whitewashing, 
these individuals, it is necessary to consider the alterations in the physiology of the transplanted heart, 
the skeletal muscle system and the causes multifactorial of the intolerance to the exercise. 
KEYWORDS:  Heart transplant; Pysical rehabilitation; Response to exercise. 
 
  

  

  

  

INTRODUÇÃO 

 

 A Insuficiência Cardíaca (IC) é reconhecida 

mundialmente como um dos principais 

problemas de saúde pública, devido ao 

crescente número de casos que surgem a 

cada ano.1 Além disso, vem surgindo como 

uma fonte de preocupação para definirem as 

políticas de saúde do Brasil.2 Segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) 

existem 15 milhões de casos de IC no mundo. 

Conforme dados do Sistema Único de Saúde 

(SUS), no ano de 2000 foram realizados no 

Brasil aproximadamente 398 mil internamentos 

por IC, seguido por 26 mil óbitos.  No Estado 

da Bahia, cerca de 30% dos cardiopatas 

apresentam um grau de acometimento 

variável, porém a evolução mais significativa é 

a IC secundária à Doença de Chagas.3, 4 

 

Apesar do progresso da medicina no 

tratamento clínico da IC, esta ainda representa 

uma condição de alta morbimortalidade, com 

repercussões sobre a qualidade de vida e 

capacidade funcional de seus portadores. 1 

Neste contexto, a cirurgia de transplante 

cardíaco surge como uma alternativa viável 

para pacientes com classe funcional III/IV de 

NYHA. Mesmo após, os indivíduos submetidos 

ao transplante cardíaco, mantém limitações 

funcionais, que se tornam mais evidentes 

durante o exercício. 5 Estas são consideradas 

como o resultado da denervação e de 

anormalidades musculoesqueléticas tanto 

decorrente da condição pré-existente da 

doença, quanto dos efeitos da terapia 

imunossupressora, a qual serão 

constantemente expostos.6   

 

 Assim, os programas de reabilitação física de 

curto e/ou longo período vem demonstrando 

benefícios sobre a função cardíaca e 

musculoesquelética nessa população, agindo 

sobre adaptações centrais e periféricas.6A 

capacidade de exercício (consumo máximo de 

oxigênio; freqüência cardíaca de pico; 

percepção de esforço; endurance; 

concentração de lactado; densidades mineral 

óssea, capilar e mitocondrial) são modificáveis 

após programas de reabilitação  e orientação 

aos pacientes sobre os fatores de risco no 

pós-transplante cardíaco. 7,8,9  

 

A sobrevida dos transplantados cardíacos tem 

se elevado para mais de 80% no primeiro ano 

e 50%, em 10 anos, com melhora considerável 

na qualidade de vida e retorno às atividades 

laborativas.5 Portanto, o objetivo do presente 

estudo de revisão, é fazer um levantamento 

sobre as respostas cronotrópicas e 

musculoesqueléticas em pacientes 

transplantados cardíaco submetidos a 

programas de reabilitação. 

 



 

ADAPTAÇÕES FISIOLÓGICAS APÓS 

TRANSPLANTE CARDÍACO 

 

O transplante cardíaco é a mais avançada 

terapia para pacientes com insuficiência 

cardíaca em estágio final. Apesar de resultar 

em melhora da hemodinâmica em repouso e 

durante o exercício, da perfusão tecidual e dos 

efeitos deletérios neuro-hormonais que 

acompanham a IC,10 os transplantados ainda 

permanecem com intolerância ao exercício 

físico, resultante de anormalidades cardíacas, 

neuro-hormonais,vascular, musculoesquelética 

e pulmonar. Isso poderia ser explicado, em 

parte, pela falência cardíaca pré-transplante, 

pelo próprio ato cirúrgico, pelo período de 

hospitalização, pela utilização de 

imunossupressores, pelo número de episódios 

de rejeição,pelo tempo de transplante, ou 

ainda, pelas limitações centrais e periféricas 

que são, respectivamente, a resposta da 

freqüência cardíaca e da fração de ejeção.1, 

11,12,13 

 

Os efeitos sistêmicos do óxido nítrico 

influencia o nó sinoatrial denervado e as 

modificações da tensão na parede atrial , até a 

concentração sérica de catecolaminas. Nos 

transplantados, o óxido nítrico ajuda na 

regulação da freqüência cardíaca pela 

estimulação do nó sinoatrial, pela resposta 

reflexa para vasodilatação e pelas influências 

neuromoduladoras no controle cardíaco 

autonômico.14 

 

O consumo máximo de oxigênio de pico 

apresenta valor reduzido, o que pode ter 

relação com a disfunção sistólica e diastólica; 

atrofia muscular; anormalidades metabólicas 

decorrentes da insuficiência cardíaca (que 

persistem após o transplante); utilização de 

fármacos que reduzem a capacidade de 

exercício; estimulação simpática decorrente do 

uso de imunossupressores.8,15,16 

 

A redução da complacência arterial também 

observada em transplantados pode ser reflexo 

da hipertensão induzida pela medicação 

Ciclosporina por meio de um declínio da 

vasodilatação periférica ou alterações nos 

mecanismos vasculares. A maior atividade 

simpática dos vasos sanguíneos pode levar a 

um aumento no tônus da musculatura lisa das 

artérias e, conseqüentemente, aumentar a 

rigidez dos vasos.11 

 

A freqüência cardíaca de repouso, após o 

transplante cardíaco tende a ficar elevada, 

sendo que durante o exercício é notado um 

atraso gradual, tanto para atingir a freqüência 

cardíaca máxima, como para a diminuição 

durante a recuperação do exercício. 8,15,16  

 

As alterações centrais são decorrentes da 

incapacidade em aumentar adequadamente o 

volume sistólico e a freqüência cardíaca, 

resultando em menor fração de ejeção e 

débito cardíaco.1,13 O débito cardíaco de 

repouso e no início do exercício, em coração 

denervado, é mediado basicamente pelo 

aumento na pré-carga, via mecanismo de 

Frank-Starling.11,17  

 

Tais limitações que se tornam mais evidentes 

durante o exercício, em grande parte resultam 

da denervação do coração transplantado, 

agora desprovido de qualquer influência 

neural, não podendo, portanto responder ao 

esforço físico pela imediata aceleração. O 

débito cardíaco no repouso, e início do 



 

exercício, é basicamente mediado pelo 

aumento da pré-carga.18 É sabido também, 

que durante o exercício progressivo, o 

aumento da freqüência cardíaca e da fração 

de ejeção ocorrem em resposta à liberação de 

catecolaminas, as quais têm efeitos diretos 

sobre o nó sinusal e o miocárdio, porém não o 

suficiente para o exercício submáximo.1 O pico 

da freqüência cardíaca e da pressão arterial 

sistólica máxima são reduzidas para cerca de 

80% do normal, devido à perda de estimulação 

simpática do nó sinusal e comprometimento da 

contratilidade do miocárdio.9 

 

Outros aspectos de relevâncias são as 

alterações que acometem as musculaturas 

periféricas. A atrofia muscular relacionada com 

o desuso na condição da doença pré-

existente, a desnutrição, a ação de 

mediadores inflamatórios, assim como 

modificações na composição de fibras 

musculares estão presentes, com uma maior 

proporção de fibras do tipo II em relação às 

fibras musculares do tipo I.1 Como resultado, 

cada vez mais atenção tem sido focalizada 

sobre o papel do músculo esquelético no 

desempenho físico dessa população. 

Além de alterações histológicas e bioquímicas 

do metabolismo e composição das fibras 

musculares, os pacientes de transplante 

cardíaco apresentam redução da massa 

magra, provavelmente como o resultado do 

período prolongado de inatividade física no 

pré-operatório, agravado pelo efeito colateral 

de imunossupressores, aliado ao espírito 

desencorajador para realizar atividade física, 

levando a uma maior perda de massa e força 

muscular. 9,18 

 

Sob o ponto de vista metabólico, são 

encontradas redução em maior ou menor grau 

da ação de enzimas oxidativas.1,19,20 Esses 

fatores induzem ao metabolismo anaeróbio 

durante as fases iniciais do exercício, 

reduzindo de maneira rápida o pH intracelular, 

podendo assim limitar a manutenção da 

atividade física desse pacientes, quando 

comparados com indivíduos normais. Somado 

a este fato, a perda da capacidade funcional, 

também resulta em: diminuição da capacidade 

oxidativa do músculo esquelético, na menor 

perfusão muscular, na presença de disfunção 

endotelial, favorecendo o aparecimento de 

acidose de início precoce ao exercício.1,14,17   

 

PROGRAMAS DE REABILITAÇÃO FÍSICA 

DO CORAÇÃO TRANSPLANTADO 

 

A atividade física regular tem tido papel 

importante na terapêutica, não medicamentosa 

nos transplantados cardíacos, devendo ser 

iniciada o mais precocemente possível, nas 

primeiras 24 a 48 horas dos cuidados 

intensivos da fase hospitalar. O Transplantado 

em condições estáveis hemodinamicamente, 

em ventilação espontânea, pode ser 

submetido à mobilização precoce e exercícios 

posturais. Após a alta da Unidade de Terapia 

Intensiva, podem ser inseridos exercícios nos 

ciclos ergométricos sem resistência, com 

duração de três a cinco minutos, com 

percepção de esforço na escala de Borg de 

12/14, como também caminhadas já podem 

ser introduzidas.21,22 

 

Na fase hospitalar, o programa de reabilitação 

proposto pela Universidade de Stanford, 

consiste em exercícios aeróbios em 

cicloergômetro, com aumento gradual e 



 

progressivo da: duração, velocidade e 

intensidade em carga livre, progredindo 

gradativamente com caminhada em 

esteira/corredor, sendo ambos com a 

monitorização da freqüência cardíaca, da 

pressão arterial de repouso, na metade, no 

final da atividade e na recuperação.22 

Guimarães et al, em suas experiências, além 

do programa aeróbio proposto, também incluiu 

trabalhos leves de flexibilidade, mobilidade 

articular e de resistência de grandes grupos 

musculares.23 

 

Imediatamente após a alta hospitalar, 

recomenda-se a utilização de exercícios de 

baixa intensidade, três vezes por semana, com 

sessões de 60 minutos, mantendo-se o padrão 

da fase hospitalar, com o objetivo de melhor 

adaptação hemodinâmica e muscular.22,23,24 É 

importante, previamente, a realização do teste 

de esforço para avaliar a capacidade 

cardiopulmonar, e para a prescrição 

individualizada de intensidade de um 

programa de condicionamento físico adaptado 

às condições físicas do paciente.24 

 

Quanto a necessidade do acompanhamento 

profissional no programa de reabilitação física 

a nível ambulatorial, o Instituto do Coração 

(InCor), comparou a aplicação de um 

programa de condicionamento físico pós-

transplante cardíaco em adultos e crianças 

(pós período de adaptação), supervisionado 

com outro não supervisionado. Ambos 

prescritos com intensidade da atividade 

aeróbia entre o limiar anaeróbio e o ponto de 

compensação respiratório obtido no teste 

ergoespirométrico. No grupo que houve o 

acompanhamento, fazia parte do programa: de 

exercícios de alongamento, de mobilidade 

articular, de resistência, exercícios aeróbios e 

de relaxamento, feito em sessões de 60 

minutos três vezes por semana. O outro grupo 

foi orientado a caminhar todos os dias, por um 

período de trinta minutos, em lugares planos, 

evitando os horários mais quentes. A evolução 

do programa é de forma progressiva, levando-

se em consideração: a pressão arterial, a 

freqüência cardíaca, o grau de esforço na 

Escala de Borg e os episódios de rejeição ao 

enxerto. A reavaliação e reprogramação 

ocorreram em um período de três meses em 

média, com a realização de um novo teste 

ergoespirométrico. Ao final do programa de 64 

semanas, houve aumento da capacidade 

física, porém os maiores benefícios foram 

observados nos pacientes que participaram do 

programa supervisionado. 

 

Corroborando com os achados anteriores, 

Karolopart et al verificaram que um programa 

de reabilitação cardíaca supervisionado, com 

duração de oito semanas, mostrou melhora 

significativa no consumo de pico de oxigênio e 

na freqüência cardíaca máxima e de repouso 

quando comparadas com antes do 

treinamento e com o grupo que treinou sem 

supervisão.9 

 

Embora a intensidade adequada para o 

treinamento físico de transplantados ainda não 

seja bem estabelecida, alguns métodos são 

atualmente sugeridos, como a utilização de 

percentual da freqüência cardíaca máxima, o 

grau de esforço percebido (pela Escala de 

Borg), o percentual do consumo máximo de 

oxigênio e o limiar ventilatório.25,26 No entanto, 

independente do método de adequação da 

intensidade do treino, no programa de 

condicionamento físico, os pacientes têm 



 

obtido resultados benéficos na melhora da 

qualidade de vida, e também na redução de 

fatores de risco para as cardiopatias. 23,26 

 

RESPOSTAS MUSCULOESQUELÉTICAS E 

CRONOTRÓPICAS AO EXERCÍCIO 

 

 Longos períodos de inatividade perioperatória,  

falta de motivação, ansiedade, depressão, 

insegurança, atrofia muscular esquelética 

corticóide induzida, recorrências de rejeição 

reduzem o desempenho cardiorrespiratório e 

músculoesqueletico do transplantado, 

justificando assim a prescrição de exercícios 

físicos.15 

 

Comparações entre indivíduos normais com 

transplantados mostram que estes últimos 

apresentam: redução de massa magra, maior 

freqüência cardíaca de repouso, e maiores 

pressão sistólica e diastólica. Exercícios de 

condicionamento físico com programa de 

caminhada proporcionam modificação desses 

marcadores a partir do aumento na 

capacidade ao exercício e qualidade de vida. 

Acredita-se que tais adaptações têm sido 

demonstradas pelo aumento da sensibilidade 

a catecolaminas circulantes, bem como 

através de adaptações periféricas, 

representada por um início mais tardio de 

anaerobiose, através da redução do esforço 

percebido durante o exercício submáximo.11 

 

Os treinamentos de endurance, propostos na 

reabilitação cardíaca, têm mostrado resposta 

sobre as características estruturais do músculo 

esquelético em até 6 meses de treinamento 

através do aumento do volume e densidade 

mitocondrial e capilar, que conseqüentemente 

repercute sobre o desempenho aeróbio.8,27 É 

importante salientar, que estes treinos de 

endurance, também agem como uma variável 

modificável na função cronotrópica do coração 

transplantado, contribuindo com a melhora da 

capacidade funcional destes indivíduos. 

Respostas sobre a freqüência cardíaca 

máxima e aumento no pico de consumo de 

oxigênio entre 30 e 50% foram encontradas no 

estudo de Richard et al, a partir de um 

treinamento de endurance, comparados com 

indivíduos transplantados sedentários.28 

 

Além do aumento no consumo de pico de 

oxigênio, o treinamento de endurance também 

provou ser no estudo realizado por Lampert et 

al favorável para o aumento da resistência 

total ao exercício na primeira semana quando 

comparada à última. Condições essas que 

podem ser atribuídas ao aumento do volume e 

densidade mitocondrial, bem como da 

capacidade oxidativa dos tecidos. 27 

 

Melhora da capacidade aeróbia entre 30 e 

50%, podem ser vistas, em programas de 

reabilitação cardíaca, com sessões de 

exercícios quatro vezes por semana com 

intensidade moderada. Os possíveis 

mecanismos responsáveis foram: o aumento 

do metabolismo periférico, principalmente pela 

melhor extração de oxigênio e mudanças 

hemodinâmicas, incluindo o aumento da 

freqüência cardíaca máxima e do débito 

cardíaco, da função endotelial, e redução da 

atividade neuro - hormonal.28 

 

Braith et al, verificaram redução da força 

muscular nos membros inferiores em um 

grupo de pacientes destinatários ao 

transplante cardíaco, com correlação direta 

com a redução do consumo de pico de 



 

oxigênio. No entanto, após o transplante 

cardíaco, foi observada melhoria gradual no 

fluxo sanguíneo e distensibilidade 

microvascular, perto da normalização em 

ambas as medidas, após quatorze meses de 

pós-operatório.18 

 

A atividade física com exercícios de 

mobilização precoce no leito, seguida por 

programa supervisionado de bicicleta 

estacionária, esteira e degraus têm sido 

utilizados na reabilitação pós-transplante 

cardíaco para o aumento de todos os tipos de 

fibras musculares, associado com o aumento 

da área de secção transversal do músculo 

vasto lateral da coxa. A capacidade de 

exercício aumenta significativamente em 

associação com alterações na morfologia e 

bioquímica do músculo esquelético, porém não 

se normaliza completamente. Como por 

exemplo, o predomínio de fibras musculares 

do tipo IIB (predomínio metabólico glicolítico) 

em relação ao tipo I (predomínio metabólico 

oxidativo), ainda ocorre em até 12 meses de 

treinamento físico, podendo está associado 

com a morte celular de fibras do tipo I devido: 

a formação de radicais livres, a transformação 

de fibras do tipo IIA (metabolismo oxidativo e 

glicolítico) em fibras musculares tipo IIB e 

predisposição genética nessa população.29  

 

O aumento na capacidade de realizar 

exercícios e as melhorias do funcionamento 

cronotrópico tem sido alcançados a partir de 

exercícios de flexibilidade, aeróbios e de 

fortalecimento muscular.10 Os exercícios 

resistidos também têm sido realizados por 

indivíduos pós-transplante cardíaco, 

evidenciando resultados no aumento da 

massa magra e restabelecimento dos níveis 

de densidade mineral óssea, que são 

reduzidas em conseqüência da Insuficiência 

Cardíaca e da terapia medicamentosa após o 

transplante cardíaco.18 

 

A performance aeróbia, pós transplante 

cardíaco apresenta redução (40-50%) do 

consumo máximo de oxigênio em relação ao 

indivíduos normais, o que pode ser atribuída a 

mudança no coração (incompetência 

cronotrópica, disfunção diastólica, rejeição 

cardíaca), no músculo (alterações metabólicas 

e terapia imunossupressora) e outros sistemas 

(doença vascular periférica, limitação 

pulmonar, anormalidades neuro-hormonais).  

Por outro aspecto, a reabilitação cardíaca tem 

demonstrado um aumento no consumo 

máximo de oxigênio em torno de 

30%.8,9,30,31,32,33 

 

Verificamos que o exercício físico regular, a 

curto e/ou longo períodos, pós-transplante 

cardíaco, contribui para a melhora da 

capacidade funcional, possibilitando aos 

transplantados, melhora no desempenho 

funcional e consequentemente na qualidade 

de vida. Porém, para prescrição do programa 

de reabilitação cardíaca, destes indivíduos, é 

necessário considerar as alterações na 

fisiologia do coração transplantado, do sistema 

musculoesquelético e as causas multifatorial 

da intolerância ao exercício. 
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