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RESUMO

Após o transplante cardíaco os pacientes melhoram a qualidade
de vida. Porém, freqüentemente apresentam problemas clínicos
pós-operatórios, como descondicionamento físico, atrofia e fraque-
za muscular e menor capacidade aeróbia máxima, decorrentes em
parte da inatividade pré-operatória e de fatores como diferença de
superfície corpórea doador/receptor, denervação do coração, en-
tre outros. A atividade física regular tem papel importante na tera-
pêutica dos transplantados, devendo ser iniciada precocemente,
se possível ainda na fase hospitalar, dando prosseguimento pós-
alta hospitalar, para que possam retornar a um estilo de vida nor-
mal, próximo do que tinham antes da doença, permitindo um con-
vívio social satisfatório, com retorno a uma vida ativa e produtiva.

RESUMEN

Rehabilitación física en transplante de corazón

Luego de la transplantación cardiaca, los pacientes mejoran su
calidad de vida. No obstante, presentan problemas pos-operato-
rios, como descondicionamiento físico, atrofia y debilidad muscu-
lar y menor capacidad aerobia máxima, que derivan parcialmente
de la inactividad pre-operatoria y de factores como diferencia de
superficie corpórea del donador / receptor, denervación cardiaca,
entre otros. La actividad física regular tiene papel importante en la
terapéutica de los transplantados, debiendo iniciarse precozmen-
te, si posible aun en la fase hospitalaria, manteniéndose después
del alta hospitalaria, para que los pacientes puedan volver a un
estilo normal de vida que se acerque al cual tenían antes de la
enfermedad, con una convivencia social satisfactoria y una vida
activa y productiva.

INTRODUÇÃO

O transplante cardíaco é a última terapia para pacientes com
insuficiência cardíaca em estágio final, resultando em normaliza-
ção hemodinâmica em repouso e durante o exercício, melhorando
a perfusão tecidual e os efeitos deletérios neurormonais que acom-
panham a insuficiência cardíaca(1).

Após o transplante cardíaco, o paciente apresenta intolerância
ao exercício físico pela alteração no desempenho hemodinâmico,
resultante de anormalidades cardíacas, neurormonais, vascular,
músculo-esquelética e pulmonar. Isso poderia ser explicado, em
parte, pela falência cardíaca pré-transplante, pelo próprio ato cirúr-
gico, pelo período de hospitalização, pela utilização de imunossu-
pressores, pelo número de episódios de rejeição e pelo tempo de
transplante(2,3).

A atividade física tem demonstrado ter grande importância na
reabilitação pós-transplante, melhorando a capacidade ao exercí-
cio, facilitando assim o retorno às atividades diárias após longo
período de descondicionamento pré e pós-transplante e diminuin-
do algumas complicações mais freqüentes, como: hipertensão,
obesidade, alteração corporal, redução da libido, osteoporose, an-
siedade, depressão, euforia e menor capacidade física(3).

RESPOSTA FISIOLÓGICA DO CORAÇÃO TRANSPLANTADO

Entre as técnicas cirúrgicas para o transplante cardíaco, as mais
utilizadas são a clássica e a bicaval. A clássica envolve o corte neu-
ral ao nível da conexão atrioventricular, preservando assim mais
fibras parassimpáticas que simpáticas. Já a bicaval compreende a
remoção completa da junção atrial, da veia cava superior e inferior,
ocorrendo, assim, a denervação completa do coração(4,5).

Assim, o estímulo necessário para o início do processo de rei-
nervação das fibras nervosas apresenta maior probabilidade de
acontecer quando o corte neural ocorre por completo. Isso pode
explicar por que a técnica cirúrgica clássica mostra evidências de
regeneração apenas de fibras simpáticas, enquanto a técnica bica-
val mostra evidências de reinervação tanto simpática quanto pa-
rassimpática(5). O que pode ter relevância clínica, uma vez que a
reinervação completa aumenta o controle da pressão sanguínea
por maior reflexo na mudança da freqüência cardíaca, levando a
melhor adaptação durante a atividade física.

A freqüência cardíaca de repouso pós-transplante é elevada,
quando comparada com a de indivíduos saudáveis do mesmo sexo
e idade. No entanto, durante o exercício é notado atraso gradual
tanto para atingir a freqüência cardíaca máxima, como para a sua
diminuição no período de recuperação. Em análise da variabilidade
da freqüência cardíaca, em que a mensuração da energia espectral
máxima e mínima na variabilidade indica ativação parassimpática e
simpática, respectivamente, foi observado um declínio na variabili-
dade máxima na fase inicial do exercício, o que, provavelmente,
estaria indicando reinervação parassimpática em indivíduos trans-
plantados pela técnica cirúrgica bicaval, o que não foi descrito pela
técnica clássica(6).

O consumo de oxigênio de pico apresenta valor reduzido em
transplantados, o que pode ter relação com a técnica cirúrgica e
com outros fatores, como: disfunção sistólica e diastólica; atrofia
muscular; anormalidades metabólicas decorrentes da insuficiên-
cia cardíaca (que persistem após o transplante); utilização de fár-
macos que reduzem a capacidade de exercício; estimulação sim-
pática decorrente do uso de imunossupressores. Contudo, a
atividade física regular pode melhorar a captação de oxigênio(7).

Os efeitos sistêmicos do óxido nítrico influenciam desde 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 esti-
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mulação do nó sinoatrial, pela resposta reflexa para vasodilatação
e pelas influências neuromoduladoras no controle cardíaco auto-
nômico(8,9).

A ciclosporina associada à hipertensão pode ser mediada em
parte pela retenção de sódio e volume plasmático(10). Ambos são
descritos como estimuladores da secreção do peptídeo natriuréti-
co atrial (ANP) para a proteção contra a elevação da pressão arte-
rial. Assim, foi demonstrado que o ANP está aumentado após trans-
plante cardíaco. Entretanto, não foi notada diferença no nível do
ANP entre as técnicas bicaval e clássica(2).

O peptídeo natriurético tipo B (BNP) também tem sua concen-
tração plasmática elevada em transplantados. São antagonistas
naturais do sistema renina-angiotensina-aldosterona e sua secre-
ção é sensível à expansão do volume plasmático e à distensão da
parede ventricular. Os achados de níveis maiores de BNP em pa-
cientes submetidos à técnica cirúrgica clássica do que à bicaval
podem ser decorrentes do aumento na pós-carga do ventrículo
direito apresentando maior gradiente transpulmonar e na incidên-
cia da incompetência mitral, o que pode contribuir para o aumento
da pressão de capilar pulmonar, sem levar a disfunção ventricu-
lar(2).

A redução da complacência arterial observada em transplanta-
dos pode ser reflexo da hipertensão induzida pela ciclosporina por
meio de um declínio da vasodilatação periférica ou alterações nos
mecanismos vasculares. Além disso, a maior atividade simpática
na saída dos vasos sanguíneos pode levar a um aumento no tono
da musculatura lisa das artérias e, conseqüentemente, aumentar a
rigidez dos vasos.

O débito cardíaco de repouso e no início do exercício, em cora-
ção denervado, é, basicamente, mediado pelo aumento na pré-
carga, ou seja, aumento do volume diastólico final e aumento do

volume sistólico, via mecanismo de Frank-Starling. Entretanto,
durante o exercício progressivo, o aumento inadequado da freqüên-
cia cardíaca, via liberação de catecolaminas circulantes, leva ao
aumento do débito cardíaco, porém não o suficiente para exercício
máximo(11,12).

Em estudo em que houve comparação entre as técnicas bicaval
e clássica, o débito cardíaco apresentou valores similares entre os
grupos nos seis primeiros meses e maiores após um ano com a
técnica clássica. Além disso, a clássica também apresentou valo-
res menores da resistência pulmonar e valores maiores de pres-
são de átrio direito no mesmo período(4). Entretanto, não se obser-
vou alteração no desempenho durante o exercício entre as técnicas.

Estudos são controversos sobre a fração de ejeção do ventrícu-
lo esquerdo de repouso após transplante cardíaco, em mostrar si-
milaridade em relação ao valor de referência. Entretanto, existe
concordância em que a fração de ejeção do ventrículo esquerdo
aumenta ao longo do exercício na mesma proporção para uma pes-
soa saudável(13,14).

REABILITAÇÃO FÍSICA DO CORAÇÃO TRANSPLANTADO

A atividade física regular tem tido papel importante na melhora
da qualidade de vida, tanto em indivíduos saudáveis como em pa-
cientes cardiopatas, quer seja na fase primária como na secundá-
ria da doença cardíaca (figura 1).

Os pacientes pós-transplante cardíaco apresentam melhora da
qualidade de vida. Porém, freqüentemente apresentam descondi-
cionamento físico, atrofia e fraqueza dos músculos e menor capa-
cidade aeróbia, decorrentes, em parte, da inatividade pré-operató-
ria e fatores como diferença de superfície corporal doador/receptor
e denervação do coração(15). A terapia imunossupressora, que aju-
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da o receptor a tolerar o coração do doador, limita a capacidade
física, assim como os episódios de rejeição ou sintomas que sugi-
ram redução do desempenho cardiocirculatório(16).

Atividade física regular tem papel importante pós-transplante,
devendo ser iniciada precocemente, para o restabelecimento da
capacidade física, possibilitando aos transplantados voltarem a rea-
lizar a maioria de suas atividades diárias e também as recreati-
vas(17).

Na fase hospitalar, nós da Unidade de Insuficiência Cardíaca e
Transplante do InCor-HCFMUSP iniciamos o programa de condi-
cionamento físico assim que ocorra o restabelecimento hemodi-
nâmico e o desmame das drogas endovenosas pós-transplante. O
programa de reabilitação física utilizado nesta fase é o proposto
pela Universidade de Stanford, que consiste em exercícios aeró-
bios em cicloergômetro ou caminhada com aumento gradual e pro-
gressivo da duração e intensidade, com monitorização da freqüên-
cia cardíaca, da pressão arterial e do cansaço subjetivo (escala de
Borg (figura 2) entre ligeiramente cansativo e cansativo)(18). Além
do programa proposto, também iniciamos trabalho de mobilidade
articular, de flexibilidade e de resistência dos grandes grupos mus-
culares(19). Na alta hospitalar, em regime domiciliar, orientamos os
pacientes a caminharem no plano, por período de 40 a 60 minutos,
em velocidade de 80 a 100 metros/minuto, de quatro a cinco ve-
zes por semana. Após seis meses da alta hospitalar, os pacientes
estáveis hemodinamicamente realizam teste ergoespirométrico,
para avaliação cardiopulmonar, e posteriormente liberados para pro-
gramas de condicionamento físico regular, sendo utilizado para pres-
crição de atividade física os limiares ventilatórios.

Estudos têm demonstrado que a atividade física regular pode
reverter ou diminuir as alterações fisiológicas em pacientes trans-
plantados(15,16). Os transplantados submetidos a programas de rea-
bilitação cardíaca, em sessões de exercício quatro vezes por se-
mana com intensidade moderada, apresentaram melhora da
capacidade aeróbia entre 20 e 50%. Os possíveis mecanismos para
essa melhora são aumento do metabolismo periférico, principal-
mente pela melhor extração de oxigênio e mudanças hemodinâmi-
cas, incluindo aumento da freqüência cardíaca, do débito cardíaco(20),
da função endotelial(16) e redução da atividade neurormonal(21). Além
disso, a eficiência respiratória também melhora durante o exercí-
cio(15).

A atividade física com exercícios resistidos tem sido utilizada
pós-transplante para aumentar a massa muscular e a densidade
óssea(22,23). Essa atividade é particularmente importante, porque
neste grupo de paciente ocorre perda de massa magra e óssea
conseqüente da insuficiência cardíaca e dos medicamentos utiliza-
dos pós-transplante. Assim, foi demonstrado em pacientes trans-
plantados submetidos a treinamento com exercício resistido, que
a densidade óssea foi restabelecida a níveis pré-transplante, en-
quanto que no grupo controle diminuiu 6%(22).

Programa de treinamento físico domiciliar, com exercícios aeró-
bios e resistidos, também tem sido proposto para pacientes trans-
plantados(15). Entretanto, foi observado com treinamento supervi-
sionado aumento de 49% do VO2 pico contra 18% no domiciliar,
assim como maior tolerância ao exercício e menor resposta venti-
latória após seis meses de treinamento.

No entanto, o efeito da atividade física e arteriosclerose notada
pós-transplante, como prevenção secundária que teoricamente
pode adiar ou prevenir a doença arterial coronariana, ainda não está
esclarecido. Assim como atividade física e sistema imunológico
em transplantados, porém, sabe-se que em indivíduos saudáveis
o exercício de intensidade moderada pode aumentar a resistência
à infecção por ativar a liberação de fatores imunoestimuladores
como hormônio de crescimento, prolactina e citocinas. Paradoxal-
mente, o exercício intenso pode reduzir esse efeito benéfico por
elevação de fatores imunossupressores como glicocorticóides e
opióides(24).

Assim, o tratamento de pacientes pós-transplante cardíaco deve
incluir um programa de atividade física. Da mesma forma que a
terapêutica clínica cuida para manter a função dos órgãos, a ativi-
dade física promove adaptações fisiológicas favoráveis, resultan-
do em melhora da qualidade de vida.

GUIA DE REABILITAÇÃO E CONDICIONAMENTO FÍSICO

PÓS-TRANSPLANTE CARDÍACO

Classe I – Condições em que há evidências e/ou consenso de
que dado procedimento é eficaz ou útil:

1) reabilitação física precoce;
2) atividade física aeróbia;
3) atividade física com exercício resistido;
4) programa de atividade física supervisionado;
5) teste de esforço de preferência com ergoespirometria.

Classe II – Condição em que há evidências conflitantes e/ou
divergência de opinião a respeito da utilidade e eficácia de pro-
cedimento ou tratamento:

a) Evidência ou opinião que favorece utilização do tratamento:
1) programa de atividade física não supervisionado;
2) atividade física em piscina aquecida;
3) atividades recreativas.

b) Evidência ou opinião menos estabelecida:
1) participação em jogos competitivos sem supervisão;
2) atividade física esporádica de grande intensidade.

06.
07. Muito fácil
08.
09. Fácil
10.
11. Relativamente fácil
12.
13. Ligeiramente cansativo
14.
15. Cansativo
16.
17. Muito cansativo
18.
19. Exaustivo
20.

Fig. 2 – Escala de Borg de cansaço subjetivo

A intensidade adequada para o treinamento físico para trans-
plantados ainda não está bem estabelecida. Entretanto, certos
métodos têm sido sugeridos para a prescrição de atividade física,
como percentual da freqüência cardíaca máxima, do consumo de
oxigênio de pico e os limiares ventilatórios(15,16). Independente do
método de prescrição de atividade física pós-transplante, os pa-
cientes têm obtido resultados benéficos (tabela 1).

TABELA 1

Benefícios do condicionamento físico pós-transplante cardíaco

Redução da freqüência cardíaca de repouso e em exercício submáximo
Aumento da freqüência cardíaca máxima
Aumento do consumo de oxigênio
Melhora da eficiência respiratória
Restabelece a densidade mineral óssea
Aumenta a força muscular
Reduz a atividade neurormonal
Diminui o nível sistólico e diastólico da pressão arterial
Melhora a função endotelial
Reduz a gordura corporal
Melhora a qualidade de vida
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Classe III – Condição em que há evidência e/ou consenso de
que o procedimento/tratamento não é útil e em alguns casos
pode ser nocivo:

1) instabilidade hemodinâmica;
2) episódio de rejeição leve a grave;
3) processo de infecção;
4) limitação clínica, ortopédica e neurológica que impossibilite a

atividade física.

Todos os autores declararam não haver qualquer potencial conflito
de interesses referente a este artigo.
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