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Introdução
A insuficiência cardíaca está associada à elevada 

mortalidade e à capacidade de exercício significativamente 
reduzida em muitos casos, apesar do tratamento médico. 
Os pacientes podem apresentar, também, insuficiência 
renal, uma das comorbidades mais importantes, o 
que contribui ainda mais para um mau prognóstico, 
especialmente em pacientes que já estão realizando 
sessões de diálise1. A redução da função renal ocorre em 
aproximadamente 25% dos pacientes com insuficiência 
cardíaca crônica, independentemente da gravidade da 
disfunção ventricular esquerda1.

O treinamento físico é formalmente recomendado como 
uma intervenção não farmacológica segura em insuficiência 
cardíaca estável2,3. No entanto, muitos pacientes em estágio 
grave são extremamente sintomáticos e se consideram 
incapazes de participar de um programa de treinamento 
de exercício. A associação da insuficiência cardíaca com a 
insuficiência renal, em uso de Diálise Peritoneal Ambulatorial 
Contínua (CAPD, sigla do inglês Continuous Ambulatory 
Peritoneal Dialysis), torna tal atendimento ainda mais 
complicado. Os médicos também são inseguros e resistentes 
ao recomendar reabilitação cardiopulmonar para um 
paciente com muitas limitações.

Este relato de caso teve por objetivo descrever os efeitos 
clínicos e fisiológicos de um programa de exercício em um 
paciente com insuficiência cardíaca grave e insuficiência renal 
em diálise peritoneal.

Relato do caso
Paciente com 54 anos, do sexo masculino, com insuficiência 

cardíaca de origem idiopática há 8 anos e em classe funcional 
III-IV da New York Heart Association (NYHA). Evoluiu com 

insuficiência renal há 6 anos e iniciou sessões de diálise 
peritoneal nos últimos 3 anos ( realizando 21 sessões de 
CAPD por semana). Há 2 anos fora submetido a implante 
de cardiodesfibrilador (CDI) com ressincronização cardíaca 
devido às freqüentes descompensações. Embora sua 
terapêutica farmacológica tivesse sido otimizada (furosemida 
40 mg/dia, espironolactona 25 mg/dia, bloqueador do 
receptor da angiotensina 80 mg/dia e Carvedilol 50mg/dia) o 
paciente persistia extremamente limitado em suas atividades 
diárias. Assim, fora encaminhado para o nosso serviço 
intra-hospitalar de reabilitação cardiopulmonar e metabólica 
(RCPM) supervisionada, a fim de tentar promover ganho de 
capacidade física e maior estabilização clínica.

Antes e após a reabilitação, foram avaliados: Fração 
de Ejeção do Ventrículo Esquerdo (FEVE), pelo método 
de Simpson; Teste Cardiopulmonar (TCP) de exercício 
máximo e submáximo de carga constante (“Endurance”); 
Qualidade de Vida (questionário Short Form (36) Health 
Survey – SF-36); níveis séricos de uréia/ creatinina e 
peptídeo natriurético tipo B (BNP).

O TCP máximo, com protocolo incremental em esteira, foi 
utilizado não só para obter a capacidade de exercício, mas 
também para definir o limiar de treinamento físico durante 
a reabilitação. Ainda durante o TCP máximo foi avaliada a 
inclinação da ventilação minuto / produção de gás carbônico 
(VE/VCO2) durante a fase incremental e a queda da frequência 
cardíaca no primeiro minuto da fase de recuperação, que foi 
utilizada para investigar o sistema nervoso autônomo4.

O TCP submáximo ou de “Endurance” foi realizado a 
80% da carga máxima do teste incremental máximo avaliou 
a tolerância limite ao esforço (TLim) e as mudanças em 
diferentes sistemas orgânicos (cardiovascular, ventilatório e 
muscular periférico) antes e após a intervenção da reabilitação. 
Para avaliar a eficiência do metabolismo oxidativo periférico 
após o treinamento físico, usamos a constante de tempo 
de consumo de oxigênio (equivalente a 63% do VO2 máx 
atingido no teste submáximo de carga constante), através da 
análise cinética (software Sigmaplot 10.0).

As sessões de exercícios de reabilitação, com duração de 
45 minutos, quatro vezes por semana, durante oito semanas, 
foram supervisionadas. Exercícios aeróbicos, com duração 
de 20 a 30 minutos, foram realizados em esteira e bicicleta 
ergométrica no limiar anaeróbio alcançado em TCP máximo 
(VO2 = 4,7 mL.kg-1.min-1, 42% do VO2max); os exercícios 
de resistência para os membros superiores e inferiores foram 
realizados com 40% da contração voluntária máxima, três 
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séries de dez repetições, com um minuto de descanso para 
cada série6,7. Como esse paciente apresentava insuficiência 
cardíaca grave, a contração voluntária máxima foi estimada 
utilizando 12 a 15 repetições voluntárias atingindo grau 
moderado de fadiga (11 a 13 na Escala de Percepção 
Subjetiva de Esforço de Borg), o que representa cerca de 
30 a 40% de uma repetição máxima (1-RM) para os membros 
superiores e de 40 a 50% para os membros inferiores6.

Para verificar possíveis arritmias, o paciente foi monitorado por 
um sistema de telemetria multicanal durante todos os exercícios.

Discussão
Após dois meses de reabilitação (Tabela 1), o paciente 

apresentou melhora importante no desempenho máximo 
de exercício (distância e pico de VO2), eficiência ventilatória 
(inclinação VE/VCO2), aumento da pressão arterial sistólica 
delta e maior FEVE. A função renal também melhorou 
substancialmente, diminuindo as sessões de diálise de 21 para 
4 por semana. O paciente tornou-se menos sintomático (New 
York Heart Association – NYHA II). A Qualidade de Vida foi 
substancialmente beneficiada em todos os domínios do SF-36 
e ele regressou para seu trabalho (trabalho em escritório).

O aumento na tolerância ao exercício e a redução dos 
sintomas são prováveis conseqüências dos benefícios sobre 
os sistemas orgânicos, levando em conta, principalmente, 
o cardiovascular, músculo-esquelético, respiratório e renal. 

Nesse caso, o treinamento físico resultou em incremento do 
desempenho cardíaco, refletido mesmo em repouso pela FEVE 
superior. A redução da inclinação da relação ventilação-minuto 
/ produção de gás carbônico VE/VCO2 frente ao esforço 
(Figura 1B), indica maior eficiência ventilatória. Tal efeito é 
resultante da melhor performance na integração entre os 
sistemas cardiovascular e respiratório.

Outro estímulo aferente para o centro respiratório é o 
CO2 produzido nos músculos esqueléticos. Considerando-se 
os testes de resistência, após a intervenção, o paciente foi 
capaz de tolerar maior quantidade de exercício com uma 
produção de CO2 significativamente menor dos músculos 
periféricos (Figura 1A). Esse fenômeno reflete uma melhor 
eficiência metabólica após o treinamento. Já se sabe que a 
reabilitação cardiovascular apresenta implicações relevantes 
sobre o metabolismo muscular, principalmente devido à 
maior capilarização (maior oferta de oxigênio) e  ao aumento 
da densidade mitocondrial pela maior proporção de fibras 
oxidativas3,7. A análise da cinética de oxigênio mostra o 
comportamento do metabolismo oxidativo do músculo 
no exercício, apresentando os pacientes graves  um atraso 
nessa variável. O presente caso demonstrou uma melhoria 
na cinética de O2, sendo o estado estável alcançado num 
período de tempo mais curto, após reabilitação (Figura 1D). 
Assim, no presente caso, houve um ganho evidente nos 
músculos periféricos, enquanto que seu metabolismo 
energético se tornou mais eficiente depois da reabilitação.

Tabela 1 – Exercício, variáveis metabólicas e hemodinâmicas obtidas durante o teste incremental máximo antes e após a reabilitação cardiopulmonar

Antes Depois

Teste incremental

Tempo (minutos) 5,9 9,9

Distância (metros) 330 660

VO2 pico (mL.kg.-1min-1) 10,2 13,0

Inclinação VE/VCO2 51 46

RTR no pico 1,37 1,28

VO2 LA (mL.kg.-1min-1) 4,7 6,7

Pico pulso O2 (mL.kg.-1min-1/bpm) 6,6 7,0

Pico de frequência cardíaca (bpm) 94 123

Queda da freqüência cardíaca no 1°min de recuperação 6 13

Delta da PA sistólica (mmHg) 9 35

Respostas clínicas e funcionais

Classe funcional III-II NYHA III II

FEVE (%) 27 33

Ureia (mg/dL) 188 75

Creatinina (mg/dL) 3,88 1,7

Diálise por semana 21 4

Súmario do domínio físico (SF-36) 40 78

Sumário do domínio mental (SF-36) 50 85

VO2: consumo de oxigênio; VE/VCO2: ventilação minuto/ produção de CO2; RTR: razão de troca respiratória; LA: limiar anaeróbico; PA: pressão arterial; NYHA: New York 
Heart Association; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; SF-36: Short Form (36): questionário de qualidade de vida relacionado à saúde .
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Figura 1 –Testes submáximos de carga constante (80% do teste incremental máximo), antes e após a reabilitação cardiopulmonar. A) VCO2: produção de gás carbônico 
versus o tempo; B) Comportamento da ventilação; C) Equivalente ventilatório de oxigênio; D) Cinética do V’O2: cinética do consumo de oxigênio; τ = (tau)constante de 
tempo, LA = limiar anaeróbico.

Não só a ventilação inferior foi relevante para este paciente, 
mas também o padrão de respiratório (Figura 1B e 1C).  
Antes da reabilitação, no TCP incremental, havia um padrão 
nítido de ventilação periódica durante a fase de incremento e 
também recuperação. Após o programa, a ventilação periódica 
não foi abolida, mas diminuiu significativamente. Embora os 
mecanismos da respiração periódica não estejam totalmente 
elucidados, estão presente exatamente em pacientes com 
insuficiência cardíaca grave e se deve destacar que apresentam 
implicações prognósticas2,3. Os benefícios adquiridos por este 
paciente estiveram certamente associados à melhoria da função 
cardíaca (houve redução de 50% do valor do BNP) após a RCPM.

Finalmente, houve benefício também na insuficiência 
renal, já que a frequência de sessões de diálise diminuiu 
de 21 para quatro vezes por semana. Isso representou um 
efeito interessante de reabilitação cardiopulmonar e esteve, 
provavelmente, relacionada com um melhor equilíbrio no 
sistema nervoso autônomo − mais ainda com o sistema 
renina-angiotensina. Estudos anteriores já haviam descrito uma 
menor atividade simpática após o programa de exercícios, 
o que está de acordo com a recuperação mais rápida da 
frequência cardíaca após teste incremental, sugerindo menor 

ativação simpática após a reabilitação neste paciente8.  
Além disso, a redução do sistema renina-angiotensina-
aldosterona é também um resultado do programa de exercício, 
o que leva a um maior fluxo de sangue nas artérias renais e, 
dessa forma, a uma melhor filtração9,10.

Em suma, esse caso demonstra que mesmo em pacientes 
com significativa limitação da capacidade funcional, deve ser 
considerada a possibilidade da intervenção multidisciplinar de 
programas como o descrito de RCPM.
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