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Resumo

Fundamento: O exercício físico melhora a capacidade funcional em pacientes com insuficiência cardíaca (IC) crônica. 
Entretanto, os efeitos do exercício na IC aguda são desconhecidos.

Objetivo: Investigar os efeitos do exercício físico isolado ou associado à ventilação não-invasiva (VNI) em comparação 
ao tratamento convencional em pacientes com IC durante internação.

Métodos: Vinte e nove pacientes (IC sistólica) foram randomizados em três grupos: Controle (tratamento clínico 
convencional); exercício com ventilação placebo (EX+Sham) e EX+VNI (VNI com 14 e 8 cmH2O de pressão inspiratória 
e expiratória, respectivamente). O TC6M foi realizado no primeiro e no décimo dia de internação e o exercício realizado 
em cicloergômetro até o limite de tolerância (20 minutos ou menos) por oito dias consecutivos. Para todas as análises, foi 
considerado p < 0,05 estatisticamente significante.

Resultados: Nenhum paciente dos grupos EX+Sham e EX+VNI apresentou complicações ou necessitou interromper o exercício.  
O grupo EX+VNI apresentou melhor desempenho no TC6M (∆120 ± 72 m) que os grupos EX+Sham (∆73 ± 26 m) e 
Controle (∆45 ± 32 m; p < 0,05). O tempo total de exercício foi maior (128 ± 10 vs. 92 ± 8 min; p < 0,05) e a dispneia 
menor (3 ± 1 vs. 4 ± 1; p < 0,05) no EX+VNI em relação ao EX+Sham. O grupo EX+VNI apresentou menor tempo de 
internação (17 ± 10 dias) comparado ao EX+Sham (23 ± 8 dias) e Controle (39 ± 15 dias; p < 0,05). O tempo total de 
exercício nos grupos EX+Sham e EX+VNI correlacionou-se com o tempo de internação hospitalar (r = –0,75; p = 0,01).

Conclusão: O exercício físico foi seguro em pacientes com IC aguda, não houve complicações hospitalares e, quando 
associada à VNI, melhorou o desempenho no TC6M, dispneia e o tempo de internação. (Arq Bras Cardiol. 2018; 
110(5):467-475)

Palavras-chave: Exercício; Insuficiência Cardíaca Aguda; Ventilação Não Invasiva; Fisioterapia; Reabilitação.

Abstract
Background: Exercise training (ET) improves functional capacity in chronic heart failure (HF). However, ET effects in acute HF are unknown.

Objective: To investigate the effects of ET alone or combined with noninvasive ventilation (NIV) compared with standard medical treatment 
during hospitalization in acute HF patients.

Methods: Twenty-nine patients (systolic HF) were randomized into three groups: control (Control - only standard medical treatment); ET with 
placebo NIV (ET+Sham) and ET+NIV (NIV with 14 and 8 cmH2O of inspiratory and expiratory pressure, respectively). The 6MWT was performed 
on day 1 and day 10 of hospitalization and the ET was performed on an unloaded cycle ergometer until patients’ tolerance limit (20 min or less) 
for eight consecutive days. For all analyses, statistical significance was set at 5% (p < 0.05).

Results: None of the patients in either exercise groups had adverse events or required exercise interruption. The 6MWT distance was greater in 
ET+NIV (∆120 ± 72 m) than in ET+Sham (∆73 ± 26 m) and Control (∆45 ± 32 m; p < 0.05). Total exercise time was greater (128 ± 10 vs. 
92 ± 8 min; p < 0.05) and dyspnea was lower (3 ± 1 vs. 4 ± 1; p < 0.05) in ET+NIV than ET+Sham. The ET+NIV group had a shorter hospital 
stay (17 ± 10 days) than ET+Sham (23 ± 8 days) and Control (39 ± 15 days) groups (p < 0.05). Total exercise time in ET+Sham and ET+NIV 
had significant correlation with length of hospital stay (r = –0.75; p = 0.01).

Conclusion: Exercise training in acute HF was safe, had no adverse events and, when combined with NIV, improved 6MWT and reduce dyspnea 
and length of stay. (Arq Bras Cardiol. 2018; 110(5):467-475)
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Introdução
A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome complexa 

caracterizada por função ventricular esquerda diminuída, 
miopatia esquelética e intolerância ao exercício.1,2 Estudos prévios 
mostraram evidências de que o exercício pode ser uma 
intervenção não farmacológica efetiva para pacientes com IC 
crônica.3-6 Contudo, períodos de IC aguda ou descompensada 
podem ocorrer, os quais representam a causa mais frequente de 
internações,7 com longos períodos de repouso, sarcopenia8,9 e, 
consequentemente, complicações durante a internação.

Pacientes com IC aguda apresentam piora na congestão 
pulmonar, dispneia, esforço respiratório aumentado, 
intolerância ao exercício,10 e frequentemente, ventilação 
alveolar diminuída, que resulta em desvio de sangue e 
hipoxemia.11 Nesse contexto, a ventilação não-invasiva (VNI) 
tem sido amplamente utilizada em casos de IC aguda para 
reduzir dispneia e melhorar a oxigenação.12,13

Além disso, pacientes com IC crônica apresentam uma 
redução progressiva na capacidade funcional e menor 
tolerância ao exercício em comparação a indivíduos saudáveis, 
tanto devido à doença cardíaca como a fatores periféricos 
(disfunção endotelial, inflamação, e ativação neuro-hormonal 
aumentada).14,15 Além disso, já foi demonstrado que o exercício 
combinado com VNI na IC crônica aumenta a tolerância ao 
exercício e reduz dispneia e fadiga nos membros inferiores.16,17

Vários estudos demonstraram que o exercício precoce após 
a internação pode beneficiar pacientes críticos na unidade 
de tratamento intensivo18,19 e em pacientes com exacerbação 
da doença pulmonar obstrutiva.20,21 Esses estudos mostraram 
uma redução no tempo de internação hospitalar, e na taxa 
de reinternação, bem como melhora na qualidade de vida. 
Contudo, o exercício tem sido contraindicado aos pacientes 
com IC, porém não há estudos que avaliaram os efeitos da 
reabilitação cardíaca sobre a IC aguda ou descompensada. 
Nesse  contexto, apesar das evidências amplamente 
documentadas a respeito dos benefícios do exercício físico5,22 
e da VNI combinada com exercício16 em pacientes com IC 
crônica, a segurança e a efetividade do exercício aeróbico em 
pacientes com IC aguda ainda são desconhecidas.

Portanto, no presente estudo, nosso objetivo foi investigar 
em pacientes com IC aguda ou descompensada: (i) a segurança 
do exercício aeróbico realizado durante a internação hospitalar; 
(ii) a eficácia do exercício aeróbico associado à VNI durante a 
internação em pacientes com IC aguda.

Métodos
Trata-se de um estudo controlado, prospectivo e 

randomizado. Uma amostra de conveniência de 29 pacientes 
foi recrutada da enfermaria de miocardiopatias de um hospital 
de cardiologia. Esses pacientes apresentavam diagnóstico clínico 
estabelecido de IC aguda e fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo (FEVE) menor que 30%, de acordo com o exame 
de ecocardiografia com Doppler. Todos os pacientes foram 
classificados em classe funcional IV segundo a classificação da 
New York Heart Association (NYHA).

Foram excluídos do estudo pacientes com angina 
instável, arritmias complexas, marcapasso, terapia de 
ressincronização cardíaca ou dispositivo de assistência 
ventricular esquerda, infarto do miocárdio nos últimos 
12 meses, saturação de oxihemoglobina por oximetria de 
pulso (SpO2) de repouso inferior a 88% sem suplementação 
de oxigênio, ou edema agudo de pulmão com indicações 
clínicas para ventilação mecânica. Além disso, pacientes 
com indicação clínica para utilização de VNI além da 
proposta nesse protocolo foram excluídos.

Protocolo do estudo
Todos os indivíduos foram submetidos a uma avaliação 

clínica individualizada no dia 1 (D1) de internação pelo 
cardiologista e pelo fisioterapeuta envolvidos no estudo. 
Foram realizados testes de função pulmonar (espirometria), 
coleta de sangue para medida de peptídeo natriurético 
cerebral (NT-pró-BNP) e proteína C-reativa (PCR), teste de 
caminhada de seis minutos (TC6M), e medida da pressão 
inspiratória máxima (PImax).

Todos os pacientes receberam tratamento médico padrão7 

e, após testes clínicos e laboratoriais, foram randomizados 
em três grupos: exercício combinado com a VNI (EX+VNI), 
exercício com ventilação sham (EX+Sham) e Controle. 
Optamos por incluir um grupo com ventilação placebo (sham) 
para testar a hipótese de que somente o exercício EX+Sham 
ou o exercício combinado com VNI EX+VNI tiveram melhor 
desempenho que o tratamento convencional (grupo Controle) 
em pacientes com IC aguda.

O grupo EX+VNI realizou treinamento aeróbico combinado 
com VNI uma vez ao dia por 8 dias consecutivos, e o grupo 
EX+Sham realizou exercício aeróbico com ventilação placebo 
(sham) uma vez ao dia, também por 8 dias consecutivos.  
O grupo Controle recebeu somente tratamento clínico e não 
foi submetido a treinamento aeróbico.

No dia 10 (D10), todos os pacientes foram submetidos à 
mesma avaliação clínica que no D1. Após o protocolo, todos 
os pacientes continuaram a receber somente tratamento 
clínico, e foram acompanhados até a alta hospitalar ou 
transferência para a unidade de terapia intensiva.

Protocolo de exercício
Os grupos EX+VNI e EX+Sham realizaram exercício 

aeróbico em cicloergômetro sem carga para pacientes 
acamados (Cajumoro, Brasil) por 20 minutos ou menos, até 
o limite de tolerância. Os grupos de exercício foram cegos 
quanto à pressão aplicada na VNI ou sham. A SpO2 (Nonin® 
Medical, USA) e a frequência cardíaca (FC) foram medidas 
continuamente com um monitor de frequência cardíaca 
(Polar® RS800, Finlândia). A pressão arterial sistólica (PAS) e a 
pressão arterial diastólica (PAD) foram medidas pelo método 
auscultatório (esfigmomanômetro UnilecTM, estetoscópio 
Littmann Quality, EUA) durante o protocolo de exercício, 
em repouso, a cada dois minutos, e ao final do exercício. 
Os pacientes foram solicitados a pontuar o grau de dispneia 
ao final do exercício pela escala categórica de Borg (0-10).23
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Ventilação não-invasiva com pressão positiva
A ventilação não-invasiva foi realizada por meio de máscara 

oronasal, utilizando-se ventilador com dois níveis de pressão (BiPAP 
Vision®, Respironics, EUA), em duas condições: ventilação com 
pressão positiva em dois níveis – pressão positiva inspiratória: 
14 cmH2O, e pressão positiva expiratória: 8 cmH2O, sem oxigênio 
suplementar (FiO2 0,21)] e ventilação placebo (sham) – pressão 
positiva inspiratória: 4 cmH2O, e pressão positiva expiratória: 
4 cmH2O, sem oxigênio suplementar (FiO2 0,21)].

Essas medidas de pressão foram escolhidas com base em 
evidências anteriores de que uma pressão positiva inspiratória 
entre 8 e 20 cmH2O e uma pressão positiva expiratória final 
entre 4 e 10 cmH2O estavam associadas com efeitos clínicos 
positivos em uma população com níveis similares de IC 
aguda.24,25 Os valores de pressão positiva inspiratória e de 
pressão positiva expiratória final na VNI sham estabelecidos 
(4 cmH2O) corresponderam ao valor mínimo aplicável 
pelo aparelho BiPAP Vision®. Esses valores foram capazes 
de vencer a resistência imposta pelo circuito ventilatório 
(conforme instruções do fabricante) e de assegurar que os 
pacientes permanecessem sem conhecimento quanto à 
intervenção aplicada.

Teste de função pulmonar e pressão inspiratória máxima
Foram realizados testes de espirometria, com medida do 

volume expiratório forçado em 1 segundo (VEF1), capacidade 
vital forçada (CVF), e VEF1/CVF (espirômetro EasyOne® Plus 
Diagnostic, Suíça).

A PImax foi medida utilizando-se um manômetro digital 
(MVD-300® V.1.1 Microhard System; Globalmed, Brasil).  
Os pacientes foram instruídos a realizar uma inspiração 
máxima a partir do volume residual. Cada paciente executou 
cinco esforços de inspiração máxima, com valores próximos 
entre si (< 10%), sendo considerada para o estudo a medida 
de maior valor. Todos os valores obtidos foram adequados para 
os valores de referência para população brasileira.26

Teste de caminhada de seis minutos (TC6M)
O TC6M foi realizado em um corredor plano de 30 m 

de comprimento, de acordo com a American Thoracic 
Society.27 Foram medidas pressão arterial, FC e SpO2, e 
aplicada a escala de dispneia de Borg modificada. Todas as 
medidas foram realizadas antes e imediatamente após 
os testes, e após dois minutos de recuperação. A FC e a 
SpO2 foram monitoradas durante todo o teste (oxímetro 
portátil NoninTM, EUA).

Análise estatística
A análise estatística foi realizada utilizando-se o programa 

SPSS (versão 20.0, SPSS Inc. EUA). Os dados foram expressos em 
média ± desvio padrão ou em mediana e intervalo interquartil, 
conforme apropriado. Dados categóricos foram expressos em 
valores absolutos e porcentagem (n e %). A normalidade da 
distribuição dos dados foi testada pelo teste Shapiro-Wilk.  
O teste qui-quadrado foi utilizado para avaliar diferenças entre 

os dados categóricos, e o teste ANOVA com medidas repetidas 
com correção de Bonferroni foi usado para comparações 
múltiplas. A correlação de Pearson foi usada para correlações 
paramétricas. Para todas as análises, a significância estatística 
foi estabelecida em 5% (p < 0,05).

Resultados

Medidas basais
Vinte e nove pacientes que preencheram todos os critérios 

de inclusão foram incluídos no estudo e randomizados em 
três grupos – Controle (n = 9, idade 58 ± 7 anos), EX+Sham 
(n = 9, 57 ± 5 anos) e EX+VNI (n = 11, 56 ± 8 anos). 
Todos os pacientes apresentaram diagnóstico de IC aguda. 
Não houve diferenças entre as variáveis antropométricas ou 
demográficas, etiologia da IC, FEVE, principais comorbidades, 
medicamentos, níveis plasmáticos de NT pró-BNP ou PCR-us 
entre os grupos (Tabela 1). A classe funcional, a tolerância ao 
exercício e a função pulmonar não foram diferentes entre os 
grupos (Tabela 2).

Efeitos do exercício combinado com VNI e ventilação sham
Nenhum dos pacientes do grupo EX+VNI ou EX+Sham 

apresentou algum critério para interromper o exercício.  
O tempo total de exercício foi mais curto no grupo EX+Sham 
(~30% menor em comparação ao grupo EX+VNI) (Tabela 2).

No D10, os grupos EX+VNI e EX+Sham apresentaram 
uma distância maior percorrida em comparação ao grupo 
controle (Tabela 2). Além disso, a distância no TC6M no 
D10 foi maior no grupo EX+VNI (Figura 1C) que no grupo 
EX+Sham (Figura 1B) ou Controle (Figura 1A). Não houve 
diferenças na pressão arterial, FC ou SpO2 entre os grupos 
durante o TC6M (dados não apresentados).

O escore de dispneia de repouso foi mais alto no D1 
(basal) e diminuiu ao longo do tempo nos três grupos. 
Além disso, o grupo EX+VNI apresentou menor valor 
de dispneia no D10 (Figura 2). O número de pacientes 
que receberam dobutamina no D1 foi similar entre os 
grupos; no entanto, no D10, os grupos que se exercitaram 
(EX+Sham e EX+VNI) apresentaram um menor número de 
pacientes que receberam dobutamina em comparação ao 
grupo Controle (Tabela 2).

Do D1 ao D10, houve uma redução significativa nos 
níveis de NT pró-BNP (∆NT pró-BNP: –892 ± 112 ρg/mL  
no grupo Controle, –1184  ±  299  ρg/mL no grupo 
EX+Sham, e –1002 ± 356 ρg/mL no grupo EX+VNI) e 
de PCR-us (ΔPCR-us –4  ±  2 mg/L no grupo Controle, 
-4 ± 3 mg/L no grupo EX+Sham, e –5 ± 3 mg/L no grupo 
EX+VNI, mas sem diferenças entre os grupos. Além disso, 
ocorreu uma diminuição similar no peso corporal entre 
os grupos (∆peso: –3,3  ±  2,2  kg no grupo Controle, 
–5,3 ± 3,9 kg no grupo EX+Sham, –5,0 ± 2,0 kg no grupo 
EX+VNI). Não foram observadas diferenças na função 
pulmonar, PImáx e lactato sanguíneo entre os grupos no 
D1 e no D10 (Tabela 2).
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Tabela 1 – Características basais de pacientes internados, com insuficiência cardíaca aguda, alocados em um dos três grupos – exercício + 
ventilação não invasiva EX+VNI, exercício + ventilação placebo (EX+Sham) e grupo Controle

Controle (n = 9) EX+Sham (n = 9) EX+VNI (n = 11)

Dados antropométricos/demográficos

Homens, n (%) 7 (78%) 8 (89%) 7 (64%)

Idade, anos 58 ± 7 57 ± 5 56 ± 8

Peso, kg 65,3 ± 14,8 74,0 ± 13,5 66,4 ± 10,8

Altura, m 1,60 ± 0,71 1,68 ± 0,10 1,64 ± 0,40

IMC, kg/m2 24,2 ± 5,0 26,9 ± 4,6 24,8 ± 4,0

FEVE, % 23,8 ± 4,9 25,4 ± 6,7 26,0 ± 4,8

NT pró-BNP, ρg/mL 2467 ± 547 2331 ± 429 2594 ± 633

PCR-us, mg/L 8 ± 3 9 ± 4 9 ± 5

Tempo de internação, dias 39 ± 15 23 ± 8* 17 ± 10*†

Principais comorbidades

Hipertensão, n (%) 5 (56%) 3 (33%) 5 (54%)

Dislipidemia, n (%) 4 (44%) 1 (11%) 1 (9%)

Diabetes mellitus, n (%) 2 (22%) 2 (22%) 1 (9%)

Etiologia

Isquêmica, n (%) 6 (67%) 7 (80%) 7 (44%)

Principais medicamentos

β-bloqueador, n (%) 7 (78%) 6 (67%) 8 (73%)

Inibidores de ECA ou BRAs, n (%) 4 (43%) 6 (63%) 7 (64%)

Diuréticos, n (%) 9 (100%) 9 (100%) 11 (100%)

IMC: índice de massa corporal; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; NT pró-BNP: peptídeo natriurético cerebral; ECA: enzima conversora da 
angiotensina; BRAs: Bloqueadores do Receptor da Angiotensina II. Valores expressos em média ± desvio padrão ou frequência (n e %). ANOVA com medidas 
repetidas com correção de Bonferroni foi aplicado para as variáveis descritas em média ± desvio padrão, e o teste qui-quadrado usado para avaliar diferenças de 
dados categóricos. * p < 0,05 vs. Controle; † p < 0,05 vs. EX+Sham

Acompanhamento

Nenhum dos pacientes dos grupos que se exercitaram 
necessitou ser transferido para a unidade de terapia 
intensiva. Além disso, um número maior de pacientes 
desses grupos teve uma alta hospitalar precoce em 
comparação ao grupo Controle. Interessante mencionar 
que o grupo Controle apresentou uma maior permanência 
no hospital em comparação aos grupos EX+Sham e 
EX+VNI, e que o grupo EX+VNI teve um período de 
hospitalização mais curto que o grupo EX+Sham (Tabela 1). 
Ainda,  o  tempo total de exercício em ambos os grupos 
que se exercitaram foi inversamente correlacionado com 
o tempo de hospitalização (Figura 3).

Discussão
Em nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a 

avaliar o papel do treinamento aeróbico em IC aguda ou 
descompensada (NYHA classe IV). Os principais achados 
deste estudo foram: o exercício na IC aguda/descompensada 
(i) é segura, uma vez que os grupos EX+VNI e EX+Sham não 
apresentaram piora de sintomas durante o exercício ou sinais 
de que necessitavam interromper o exercício; e (ii) reduz 
o tempo de internação hospitalar. Além disso, o exercício 
aumenta a distância do TC6M.

Estudos demonstraram que a mobilização precoce em 
pacientes críticos pode reduzir significativamente o tempo de 
permanência na unidade de terapia intensiva.19 Também foi 
demonstrado que a reabilitação imediatamente após 
exacerbação de doença pulmonar obstrutiva crônica está 
associada com uma menor frequência de reexacerbação e com 
um aumento da força do quadríceps.20,21 Concordante com 
esses dados, um estudo recente demonstrou que a estimulação 
elétrica funcional melhorou a tolerância ao exercício e a 
força muscular em pacientes com IC aguda.28 Nosso estudo 
amplia o conhecimento sobre abordagens a serem usadas 
durante a hospitalização no tratamento de pacientes com IC 
descompensada. O estudo sugere que o treinamento aeróbico 
per se é uma ferramenta segura e eficaz na redução do tempo 
de hospitalização de pacientes com IC aguda. Deve-se ressaltar 
que nenhum dos pacientes que realizaram exercício apresentou 
piora dos sintomas durante o exercício ou mostrou algum sinal 
de intolerância ao esforço realizado.

Outro achado importante em nosso estudo foi o aumento 
na tolerância ao exercício em pacientes que se submeteram 
ao exercício aeróbico. Na verdade, esse achado possui 
importantes implicações clínicas, uma vez que a distância 
no TC6M está associada com desfecho clínico e qualidade 
de vida em pacientes com IC.29 Além disso, é possível que 
o treinamento aeróbico melhore a tolerância ao exercício 
mesmo em pacientes com IC hospitalizados.
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A fim de investigar se o uso de VNI poderia ter efeitos 
adicionais sobre o treinamento aeróbico, encontramos que 
o grupo EX+VNI apresentou melhora na capacidade de 
exercício e redução na dispneia. De fato, a VNI pode reduzir 
o retorno venoso e a pré-carga,30 o que poderia explicar 
nossos achados. Outro resultado de grande interesse e de 
grande relevância clínica foi o fato de que o grupo EX+VNI 
apresentou menor período de internação hospitalar, maior 
distância percorrida no TC6M e maior tempo de exercício 
comparado ao grupo EX+Sham, sugerindo que a VNI 
pode melhorar a efetividade do exercício aeróbico em 
pacientes com IC aguda. A explicação para essa teoria é o 
fato de que a VNI combinada ao exercício tem influência 
sobre a redistribuição do fluxo sanguíneo muscular.16 
Dempsey et al.,31 sugeriram que a musculatura respiratória 
influenciam o diâmetro vascular e a vasoconstrição periférica. 
Os músculos respiratórios podem competir com a musculatura 
periférica pelo fluxo sanguíneo reduzido durante o exercício, 
promovendo, assim, um transporte de oxigênio inadequado e 
fadiga ao exercício. Além disso, contrações que levam à fadiga 
podem estimular os nervos frênicos (aferentes IV) por meio 
da produção de metabólitos, aumentando a vasoconstrição 
simpática e, consequentemente, reduzindo o fornecimento 
de oxigênio.31,32

Um estudo recente demonstrou que pacientes com IC 
crônica apresentam cinética do consumo de oxigênio mais 
lenta, com aumento na cinética da desoxihemoglobina 
durante o exercício.14 Por outro lado, Borghi-Silva et al.,16 

demonstraram que a VNI foi capaz de melhorar a tolerância 
ao exercício e reduzir a cinética da desoxihemoglobina no 
músculo periférico durante o exercício em pacientes com 
IC crônica. Em nosso estudo, o grupo EX+VNI apresentou 
melhor resposta ao exercício aeróbico. Apesar de que do 
mecanismo para essa resposta estar além do escopo de 
nosso estudo, é provável que a VNI tenha influenciado a 
redistribuição do fluxo sanguíneo da musculatura respiratória 
para a musculatura periférica, melhorando a oferta e a 
utilização de oxigênio.

Limitações do estudo
O presente estudo possui algumas limitações que devem 

ser consideradas, como o pequeno número de pacientes. 
Além disso, optamos por realizar o exercício aeróbio sem 
carga, pelo fato de esse ser o primeiro protocolo desse tipo 
em pacientes com IC e, assim, as respostas frente ao exercício 
serem desconhecidas.

Ainda, reconhecemos que os grupos submetidos ao 
exercício realizaram o protocolo somente por oito dias, 
entretanto, esse período foi estabelecido com base na média 
de internação hospitalar em nossa instituição. Outros estudos 
com exercício e seus principais efeitos devem ser realizados 
incluindo todo o período de hospitalização. De fato, este foi o 
primeiro estudo a realizar treinamento aeróbico na IC aguda, 
de forma que foi necessário um protocolo de exercício com 
duração reduzida para checar a viabilidade e a segurança do 
exercício aeróbico nessa população de pacientes.

Tabela 2 – Características dos grupos exercício + ventilação não invasiva (EX+VNI), exercício + ventilação placebo (EX+Sham) e Controle na 
internação e após o protocolo do estudo

Dia 1 Dia 10

Controle EX+Sham EX+VNI Controle EX+Sham EX+VNI

NYHA

II, n (%) - - - 3 (33%) 5 (55%)* 8 (72%)*

III, n (%) - - - 4 (44%) 3 (33%)* 2 (18%)*

IV, n (%) 9 (100%) 9 (100%) 11 (100%) 2 (22%) 1 (11%)* 1 (10%)*

Dobutamina, n (%) 5 (55%) 4 (44%) 6 (54%) 3 (33%) 2 (22%)*‡ 2 (18%)*‡

Tolerância ao exercício

Tempo total de exercício, min - - - - 92 (60 – 120) 128 (90 – 160)†

TC6M, m 221 ± 58 238 ± 51 224 ± 30 266 ± 83 311 ± 67*‡ 345 ± 61*†‡

∆TC6M, m - - - 45 ± 32 73 ± 26* 120 ± 72*†

Função pulmonar

PImáx, cmH2O -65 ± 20 -53 ± 20 -60 ± 11 -64 ± 31 -61 ± 36 -63 ± 15

PImáx, % predito  73 ± 25 77 ± 33 72 ± 24 72 ± 32 75 ± 42 77 ± 22

VEF1, % predito 57 ± 21 59 ± 20 61 ± 22 68 ± 29 60 ± 20 65 ± 21

VEF1/CVF 0,72 ± 0,18 0,79 ± 0,10 0,75 ± 0,12 0,74 ± 0,17 0,78 ± 0,18 0,76 ± 0,10

NYHA: New York Heart Association; TC6M: teste de caminhada de seis minutos; PImáx: pressão inspiratória máxima; VEF1: volume expiratório forçado em 
1 segundo, CVF: capacidade vital forçada. Valores expressos em média ± desvio padrão; mediana (intervalo interquartil) e frequência (n e %). ANOVA com medidas 
repetidas com correção de Bonferroni foi aplicado para as variáveis descritas em média ± desvio padrão, e o teste qui-quadrado usado para avaliar diferenças de 
dados categóricos; * p < 0,05 vs. Controle; † p < 0,05 vs. EX+Sham; ‡ p < 0,05 vs. Dia 1
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Figura 1 – Distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos no Dia 1 (D1) e no Dia 10 (D10) nos grupos que realizaram exercício combinado com ventilação 
não invasiva (EX+VNI) e exercício com ventilação placebo (EX+Sham) e que não realizaram exercício (Controle). Círculos abertos: distância individual alcançada no D1 
e no D10. Quadrado fechado: média e desvio padrão da distância em D1 e D10; * p < 0,05 vs. Controle; † p < 0,05 vs. EX+Sham; ‡ p < 0,05 vs. D1.
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Nosso estudo levanta novas questões sobre o exercício na 
IC aguda. Outros protocolos de estudo devem ser realizados 
para confirmar nossos dados, incluindo desfechos clínicos tais 
como morte e piora da IC, outras modalidades de exercício 
(treinamento muscular inspiratório, treinamento resistido, 
etc.), e como realizar a prescrição de exercício aeróbico na 
IC aguda, conforme demonstrado na IC crônica.33

Implicações clínicas
Nosso estudo fornece evidências da importância do 

exercício aeróbico durante a hospitalização em pacientes 
com IC aguda. Os achados sobre segurança, tempo de 
hospitalização reduzido e maior tolerância ao exercício 

sugerem o exercício aeróbico como uma nova ferramenta 
no tratamento de IC aguda, combinada com terapia clínica 
padrão. Além disso, a melhora observada do exercício 
aeróbico quando associado a VNI, reforça a relevância 
de nosso estudo, e abre novos desafios para investigar os 
mecanismos dessa estratégia que contribui para melhores 
desfechos clínicos em pacientes com IC descompensada.

Conclusão
O exercício aeróbico é seguro, melhora a tolerância 

ao exercício e reduz o tempo de internação hospitalar 
de pacientes com IC descompensada. Ainda, a VNI pode 
melhorar a eficácia do exercício aeróbico nesses pacientes. 
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Figura 3 – Correlação entre tempo total de exercício e tempo de hospitalização nos grupos “exercício + ventilação não invasiva (VNI)”, “exercício + sham (ventilação placebo)”.
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Figura 2 – Escala de dispneia de Borg no primeiro dia de internação (D1) e no último dia do protocolo (D10) nos grupos que realizaram exercício combinado com 
ventilação não invasiva (EX+VNI) e exercício com ventilação placebo (EX+Sham) e que não realizaram exercício (Controle). * p < 0,05 vs. Controle; † p < 0,05 vs. 
EX+Sham; ‡ p < 0,05 vs. D1.
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Esses achados sugerem que essa simples ferramenta associada 
à terapia clínica padrão pode ser útil durante a internação 
hospitalar para o tratamento da IC aguda.
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