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Resumo: A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica que ocorre 
devido a uma série de patologias e alterações cardiovasculares, culminando 
em fadiga precoce, fraqueza muscular e dispneia. Estudos demonstraram que 
o treinamento resistido (TR) promove benefícios em pacientes com IC, como 
o aumento de força muscular (FM), a melhora do condicionamento físico e da 
qualidade de vida. A presente revisão teve por objetivo identificar o efeito do 
TR e a sua importância em pacientes com IC. Foi conduzida uma pesquisa de 
artigos científicos em banco de dados eletrônicos do MEDLINE, LILACS, 
além de busca manual de estudos publicados sobre o assunto. Foram incluídos 
ensaios clínicos randomizados (ECRs), publicados entre o ano de 2008 até 
2012, com no mínimo de oito semanas de intervenção. Dos 715 artigos 
identificados, foram selecionados oito ECR’s, totalizando 231 pacientes. Os 
estudos compararam o efeito do TR versus exercício aeróbio, TR combinado 
com o exercício aeróbio versus exercício aeróbio e TR versus grupo controle. 
Os trabalhos selecionados demonstraram problemas metodológicos, porém, 
evidenciaram que o TR evita a perda de massa muscular e diminui a 
resistência vascular periférica, além de promover o aumento da FM e 
aumentar a tolerância dos pacientes ao exercício. Existe discordância nos 
achados quanto à influência do TR no consumo máximo de oxigênio e na 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo. Com base nos achados dos estudos 
inseridos nessa revisão verifica-se que a utilização do TR em pacientes com 
IC é eficaz e segura, sendo uma ferramenta de suma importância na inserção 
de protocolos de reabilitação cardíaca. 

 
Palavras-chave: Treinamento de força, Exercício, Reabilitação Cardíaca, 
Infarto do Miocárdio. 

 
Abstract:  Heart failure (HF) is a clinical syndrome that has occurred with a 
number of cardiovascular pathologies, culminating in premature fatigue, 
muscle weakness and dyspnea. Studies have shown that resistance training 
(RT) promotes benefits in HF patients, such as increased muscle strength 
(MS), improved function capacity and quality of life. A present review aimed 
to identify the effect of RT and its importance in patients with HF. We 
conducted a research of scientific articles in electronic database of 
MEDLINE, LILACS, besides manual search of published studies on the 
subject. Randomized controlled trials (RCTs), published between 2008 and 
2012, with at least eight weeks of intervention were included. Of the 715 
articles identified, they were selected by RCTs, totaling 231 patients. The 
studies compared the effect of TR versus aerobic exercise, TR combined with 
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aerobic exercise versus aerobic exercise and TR versus control group. The experiments demonstrated 
methodological problems, however, evidenced that the TS prevents loss of muscle mass and decreased 
vascular peripheral resistance, besides promoting the increase of TS and increase patients tolerance to 
exercise. There is disagreement in the findings regarding the influence of RT on maximal oxygen 
consumption and left ventricular ejection fraction. Based on the findings of the studies included in this 
review, it is verified that the use of RT in patients with HF is effective and safe, being a tool of great 
importance in the application of cardiac rehabilitation protocols. 
 
Keywords: Strength training, Exercise, Cardiac Rehabilitation, Myocardial Infarction. 

Introdução 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome clínica resultante de inúmeras 

doenças que afetam o coração, tornando-o incapaz de manter adequados níveis de 

suprimento sanguíneo aos tecidos, com consequente prejuízo na produção energética 1, 2. 

As manifestações cardinais da IC são a dispneia e a fadiga precoce, que podem limitar a 

tolerância ao exercício e promover a retenção de líquidos, que acarreta na congestão 

pulmonar e edema periférico 2. Essas alterações culminam em um quadro de 

incapacidade funcional e, consequentemente, baixa qualidade de vida (QV) 3. 

Os pacientes com IC habitualmente não praticam exercícios físicos, devido à 

exacerbação de sintomas como a dispneia e a fadiga. O sedentarismo determina perda 

de massa muscular periférica e de força, o que prejudica a capacidade aeróbia. Foi 

demonstrado que pacientes cardiopatas com redução na força muscular esquelética e do 

consumo máximo de O2 (VO2máx), um índice de capacidade funcional, necessitam de 

maiores cuidados de saúde e têm menor sobrevida quando comparados a indivíduos 

cardiopatas que praticam exercício físico 4, 5. 

 A prática regular de exercício físico melhora a capacidade aeróbia em pacientes 

com IC, observada pelo aumento no VO2máx 
6. Atualmente, os benefícios do exercício 

físico na IC são primeiramente baseados nas intervenções do treinamento aeróbio 7, 8, 

contudo, nos últimos anos, o treinamento resistido (TR) passou a ser considerado uma 

possível estratégia de tratamento em cardiopatas9. 

 Alguns estudos têm sugerido que o TR promove efeitos positivos 

sistemicamente 10. Jankowska et al 11 constataram que um programa de TR com carga 

progressiva, direcionado para o músculo quadríceps em pacientes com IC, aumentou a 

força muscular, melhorou a QV (avaliada pelo questionário Minessota living with heart 

failure), aumentou a capacidade de exercício (aferida pelo teste de caminha dos 6 

minutos) e ainda diminuiu a classe funcional dos pacientes (inicialmente III para II, 

segundo a classificação da New York Heart Association). 
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Apesar de resultados bastante otimistas quanto aos benefícios do TR em 

pacientes com IC, há controvérsias sobre a inserção dessa intervenção não 

farmacológica em programas de reabilitação cardíaca (RC) e sua influência na melhora 

desses pacientes. Em decorrência disso, realizamos uma revisão de literatura constituída 

apenas por ensaios clínicos randomizados, com o objetivo de identificar os efeitos e 

obter justificativas confiáveis sobre a utilização do TR como ferramenta de reabilitação 

em pacientes com IC. 

 

Materiais e Métodos  

Nós conduzimos uma revisão de literatura entre o período de março a junho de 

2012, composta de artigos científicos através das seguintes bases de dados eletrônicas: 

MEDLINE (acessada pelo PubMed) e LILACS. Além disso, utilizamos a busca manual 

de referências bibliográficas de artigos publicados em língua inglesa sobre o assunto. A 

procura foi desenvolvida com os seguintes termos em inglês: “resistance training”, 

“heart failure” , “strenght training”, “weight training”, associados a uma lista sensível 

de termos para busca de ECRs, elaborada por Robinson & Dickersin12 e seus descritores 

em português: insuficiência cardíaca, treinamento resistido, treinamento de força e 

treinamento com peso.  

Foram incluídos na pesquisa artigos conduzidos em ensaios clínicos 

randomizados, publicados entre o ano de 2008 e 2012, e que utilizaram um protocolo de 

TR por no mínimo oito semanas. Foram excluídos estudos com modelos experimentais 

em animais e que foram realizados em pacientes com transplante cardíaco. 

As medidas de desfecho foram: QV; força muscular; capacidade aeróbia; 

alterações bioquímicas; fração de ejeção do ventrículo esquerdo, consumo máximo de 

oxigênio, repercussões musculoesqueléticas, segurança da técnica e intensidade dos 

exercícios. 

 

Resultados e Discussão 

 A busca inicial identificou 715 artigos, dos quais 19 estudos foram incluídos 

para análise detalhada. Desses, nove foram excluídos por já terem sido utilizados em 

revisões sistemáticas até 2009 e dois por não contemplarem o tempo mínimo de 

intervenção estipulado, restando oito artigos incluídos na revisão de literatura, 

totalizando 231 pacientes. A Figura 1 demonstra o fluxograma dos estudos incluídos. A 
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tabela 1 apresenta de forma resumida as características desses estudos. Os grupos 

controles não realizaram exercício físico. 

 

 

Figura 1: Fluxograma dos estudos incluídos na revisão. 

TR = treino resistido; Combinado = TR + exercício aeróbio. 

 

 Até meados dos anos 70 e 80, a principal recomendação para pacientes com IC 

era o repouso absoluto, pois havia o receio de que a atividade física gerava uma 

sobrecarga cardiovascular e hemodinâmica nesses indivíduos. Com o decorrer dos anos 

e melhor compreensão sobre a fisiopatologia da doença, o condicionamento físico 

passou a ser fundamental para esses pacientes, sendo baseado em intervenções de 

treinamento aeróbio7, 13. Atualmente, há controvérsias sobre a inserção do TR em 

protocolos de reabilitação, principalmente sobre o efeito na sobrecarga cardiovascular e 

consequente função hemodinâmica. 
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Mandic et al 14 observaram que um paciente apresentou fibrilação atrial, e que 

para tanto, houve a necessidade de ajustes nas doses dos medicamentos. A partir disso 

não houve outras intercorrências até o término do estudo. Spruit et al. 4, não 

encontraram evidências de que o TR com intensidade entre 50-80% de 1 RM (teste de 

uma repetição com carga máxima executada) tenha suscitado efeitos adversos nos seus 

pacientes. Além disso, não verificaram que o TR em pacientes com IC tenha provocado 

remodelamento ventricular, sendo, portanto, uma intervenção de segura aplicação 14.  

O teste de 1 RM foi o mais utilizado para avaliar a carga inicial dos protocolos, 

sendo que a intensidade variou entre 35 – 80% de 1 RM (sendo 80% a progressão), indo 

de encontro com as recomendações estabelecidas por Braith e Stewart 15, que 

preconizaram a utilização de 30 – 40% de 1 RM para membros superiores (MSSS) e 50 

– 60% para membros inferiores (MSIS) (cargas iniciais). O estudo de Bouchla et al. 16 

foi o único que lançou mão de duas repetições máximas (2 RM) para MSIS, como 

forma de mensurar e eleger a carga dos pacientes. Quatro artigos especificaram a carga 

inicial e sua progressão 17-20, sendo que o restante apenas comentou a carga inicial e não 

especificaram a sobrecarga 14, 16, 21. Willians et al. 22 não especificaram a intensidade 

utilizada. 

Sabe-se que pacientes com diminuição da força muscular (FM) e da capacidade 

funcional, caracterizada pelo VO2 máx, possuem uma taxa de mortalidade maior do que 

indivíduos bem condicionados 5. Em relação a FM e massa muscular, todos os estudos 

da presente revisão demonstraram que, em relação aos grupos controle, sejam eles 

sedentários ou que realizassem somente atividade aeróbia, o TR proporcionou um 

incremento significativo nessas variáveis. Esposito et al. 21 constataram que o TR 

promoveu modificações nas características morfológicas musculares de pacientes com 

IC, como o aumento do tipo de fibras I (mais resistentes à fadiga), aumento da 

densidade vascular capilar e da produção de trifosfato de adenosina (ATP), o que 

preserva e incrementa a força muscular, culminado em maior tolerância aos exercícios 

físicos. 

A QV dos pacientes com IC encontra-se diminuída, devido às alterações 

sistêmicas que geram um quadro de incapacidade funcional 3. Três estudos avaliaram a 

QV, sendo que dois utilizaram o questionário Minessota living with heart failure 14, 17, 23 

e Savage et al. 19 fez uso do MOS SF – 36 24. Mandic et al. 14 constataram melhora na 

QV somente no grupo que realizou exercício aeróbio, entretanto Gary et al. 17 

encontraram melhora tanto no grupo TR quanto no grupo exercício aeróbio. Ainda, o 
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TR combinado com o exercício aeróbio melhorou nove dos dez itens na escala 

funcional de desempenho físico (CS-PFP10)25. Savage et al 19 não observaram 

mudanças na QV, porém relataram que tanto no grupo TR quanto no exercício aeróbio, 

houve um incremento da distância percorrida no teste de caminhada dos seis minutos 

(TC6) pós - treinamento (p< 0.05) e melhora na escala CS-PFP10.  

O TC6 avalia o nível de exercício funcional ou capacidade submáxima para a 

realização de atividades físicas pelos pacientes 26. Gary et al. 17 demonstraram que tanto 

no grupo TR quanto no grupo exercício aeróbio houve melhor em 9 dos 10 itens da 

escala CS – PFP 10, FM, bem como aumento da distância no teste de caminhada dos 6’ 

(364±80 m. para 411± 110 m, p<0.006) em relação ao grupo controle, sendo que o 

grupo TR obteve uma melhor taxa de adesão em relação ao grupo de atividade aeróbia 

(99% vs 83%, respectivamente). 

O VO2máx foi a variável utilizada para avaliar os ganhos da capacidade 

funcional nos estudos. Foco de discussão, inúmeros pesquisadores tentam elucidar o 

real impacto do TR sobre essa variável. Dos estudos selecionados, Maiorana et al. 18 

constataram um aumento do VO2máx tanto no grupo exercício aeróbio quanto no grupo 

TR. Corroborando com os achados de Maiorana et al. 18, Esposito et al. 21 encontraram o 

aumento do VO2máx em um treino direcionado para o músculo quadríceps em 

indivíduos com IC. 

  O exercício físico baseado em intervenções de exercício aeróbico em pacientes 

com IC está bem fundamentado na literatura 7. Contudo, estudos demonstram que o 

treinamento combinado (TR e exercício aeróbio) em indivíduos com IC, promoveram 

resultados ainda mais significativos quando comparados ao grupo que desenvolveu 

unicamente o exercício aeróbio. Cinco estudos avaliaram as repercussões de um 

treinamento combinado 14, 16-19, em todos, os grupos que efetuaram atividade aeróbia 

aliada ao TR obtiveram melhores resultados em relação aos pacientes que realizaram os 

dois tipos de treinamento de forma separada. 

Alguns estudos observaram que variantes do gene da enzima conversora de 

angiotensina (ECA) podem estar relacionados com a resposta medicamentosa em 

pacientes com IC 27. Willians et al. 22 demonstraram que pacientes com IC e alelo D, 

aferidos através de polimerase da sequência do gene da ECA, obtiveram melhores 

resultados com o TR em relação a pacientes com o alelo I, mostrando que o componente 

genético é relevante e possível preditor de sucesso nos tratamentos por meio do 

exercício. 
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As alterações morfológicas e estruturais do sistema cardiovascular frente à IC já 

estão bem documentadas 28. 

Maiorana et al. 18 evidenciaram que o TR em pacientes com IC diminuiu a 

espessura da artéria braquial (0.48±0.01 versus 0.44±0.01 mm; p < 0.05) e aumentou o 

diâmetro da mesma em relações ao grupo controle (3.98±0.16 versus 4.17±0.16 mm; p 

< 0.01), sugerindo uma repercussão no remodelamento arterial em nível sistêmico. Toth 

et al. 20 verificaram a influência do TR em cardiopatas frente a estrutura e função do 

músculo esquelético por meio de análise microscópica. Os autores perceberam um 

aumento na força de tensão das fibras musculares, bem como o maior tempo de fixação 

da miosina nas pontes cruzadas e uma melhora no torque isométrico, avaliada através de 

um dinamômetro, o que sugere uma melhor eficiência mecânica muscular com maior 

resistência à fadiga. 

Nenhum dos artigos observou se houve melhora na classificação funcional 

segundo a New York Heart Association 29, porém, um estudo não randomizado de 

Jankowska et al. em 2008 11, mostrou que um programa de TR direcionado para o 

quadríceps de forma progressiva por doze semanas obteve uma melhora nesse sentido, 

visto que todos os indivíduos inicialmente classificados em classe III da NYHA, ao 

final da intervenção classificaram-se em classe II (p< 0.001).  

Conforme já descrito em ECR’s anteriores, o TR realmente não parece propiciar 

prejuízos no remodelamento do ventrículo esquerdo (VE), porém, seu efeito em relação 

ao aumento da FE está pouco claro e não foi relatado como significativo em nenhum 

dos estudos abordados, assim como a função contrátil. Alves et al. 30 desenvolveram um 

protocolo de treinamento resistido em ratos com IC e observaram no grupo TR e IC um 

aumento da fração de ejeção do VE, bem como a redução na congestão pulmonar, 

constatando melhora hemodinâmica no modelo.  

Os estudos que relacionaram o TR e pacientes com IC não demonstraram 

benefícios nas variáveis cardiovasculares, contudo deve-se levar em conta que o 

treinamento com cargas é realizado em conjunto com outras ferramentas em um 

programa de RC, como o exercício aeróbio 8 e o treinamento muscular inspiratório 31. 

Alguns pesquisadores já trabalham sobre essa óptica, como Laotauris et al 32 que 

demonstraram a eficácia de um treinamento combinando que agrega o treinamento 

resistido, o exercício aeróbio e o treinamento muscular inspiratório.  

O TR se mostrou uma ferramenta com resultados positivos em pacientes com IC, 

principalmente nos componentes periféricos. Diversos estudos sugerem que a 
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intolerância ao exercício está ligada mais às alterações periféricas do que propriamente 

um comprometimento cardiovascular central 13, portanto o TR passa a ter uma relevante 

importância nessa população. 

Algumas questões pertinentes em nível de delineamento de pesquisa foram 

observadas nos artigos revisados, dentre eles, o baixo número da amostra de pacientes, 

o curto intervalo de tempo de intervenção, a falta de estratificação de pacientes quanto à 

comorbidades em comum, podendo ser responsáveis pela dúvida na efetividade e 

principalmente recomendação e prescrição do TR em protocolos de RC. 

Conforme visto nos estudos incluídos nessa revisão e em publicações anteriores, 

o TR em pacientes com IC não compromete a função hemodinâmica, a sobrecarga ao 

sistema cardiovascular e nem causa prejuízo no remodelamento do VE. Segundo os 

achados, verificou-se a importante influência benéfica do TR em indivíduos com IC 

quanto às modificações periféricas, o que promove a melhora da capacidade funcional e 

a tolerância ao exercício. Em suma, o TR como ferramenta não farmacológica, parece 

desenvolver a melhora de pacientes com IC com segurança, tornando-se, em conjunto 

com outras formas terapêuticas, fundamental no desenvolvimento de protocolos de 

reabilitação cardíaca.  

Limitações dos estudos 

Dos oito estudos incluídos em nossa revisão nenhum mensurou o efeito crônico 

dos protocolos realizados. Houve abandonos durante a realização dos ensaios, em sua 

maioria devido a compromissos sociais, porém, a exacerbação da IC e comorbidades 

foram aspectos pertinentes nesse sentido.  

Lacunas na literatura 

Poucos ensaios aferem o lactato dos pacientes, um importante marcador 

anaeróbio, visto que pacientes com IC possuem predominantemente fibras tipo II.  

Destaca-se também a falta de estudos que avaliem o impacto do TR na musculatura 

ventilatória, que se encontra enfraquecida nesses pacientes, uma vez que as atividades 

com carga geram mudanças nas fibras musculares, poder-se-ia ter um fortalecimento 

desses músculos. A variabilidade da frequência cardíaca, que provém da alteração 

simpatovagal, também acabou sendo esquecida entre as variáveis á serem aferidas, 

evidenciando que há muito que se investigar sobre essa ferramenta. Outro fator 

importante diz respeito ao follow up desses pacientes, pois um dos princípios físicos do 

exercício é a reversibilidade, portanto, o acompanhamento é de extrema importância e 

deveria ser inserido dentro de pesquisas que envolvam o TR. 
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Tabela 1. Características gerais dos estudos. 

Autores Amostra Objetivo Protocolo dos grupos Resultados 
Maiorana, Andrew et al., 2011 n: 36 (32H; 4M) Aferir o efeito do TR e treino  grupo TR: Extensão de joelho  ambos os treinos aumentaram 

 

58.8±3.5 anos 
(TR) 

61.3±2.8 anos 
(aerob) 

64.4±2.4 anos 
(controle) 
FE: < 50% 

aeróbio no remodelamento 
arterial 

no Pulsestar 
grupo ativ. Aeróbia: 

20 min. Esteira, 
20 min. Ciclismo 

 VO2máx, enquanto o TR 
diminuiu a espessura da artéria 
braquial e aumentou a FM nos 

MSIS 

Esposito, Fabio et al., 2011 
n:12 (12H) 

Não há dados 
FE 25±3% 

Elucidar os mecanismos do 
beneficio do TR em paciente 

com IC 

extensão dos joelhos 
(leg press) 

Aumento da vascularização 
capilar no quadríceps e 
atividade mitocondrial 

Gary, Rebecca et al., 2011 

 
n: 24 (sem distinção) 
média: 60±10 anos 

FE 25+-±9% 

 
Avaliar os efeitos do TR e 

exerc.aer. em pacientes com IC 
classificados em II e III 

segundo a NYHA* 

 
grupo TR: exercícios para os 

principais 
grupos de MSIS e MSSS 

grupo ativ.Aeróbia: caminhada 

 
aumento de 9 dos itens do CS-

PFP10, QV, aumento na 
distância do TC6’, FM nos 
dois grupos, em relação ao 

grupo controle 

 
Williams, Andrew et al., 2011 

 
n:37 (32H; 5M) 

64±12 anos 
FE 28±7% 

 
Avaliar os efeitos do R sobre 
os diferentes alelos da enzima 
conversora de angiotensina 

 
cicloergômetros de maõs e 

pernas; 
flexão/ext. cotovelos 

flexão/ext. pernas; press/pull 
de ombros 

 

 
pacientes com alelo D 

obtiveram 
mais força e melhora no 

VO2máx em relação á pacientes 
com alelo I 

Bouchla, 
Anthi et al., 2011 

 

n:20 (sem distinção) 
não há dados 
não há dados 

Avaliar o efeito da inserção do 
TR em um programa de ativ. 

aeróbia intervalado 

grupo TR:  exercícios para os 
principais grupos  grupo 

atividade aeróbia: 
cicloergômetro 

aumento de FM nos dois 
grupos, assim como o VO2máx 
capacidade aeróbia aumentada 

no grupo combinado 
 

Mandic, 
Sandra et al., 2009 

n: 24 
(sem distinção) 

Averiguar os efeitos de um 
treinamento combinado em 

grupo TR:  exercícios para os 
principais grupos de MSSS e 

aumento de FM e resistância 
nos dois grupos; aumento da 
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média: 60±10 anos 
FE 25±9% 

relação á exerc. aeróbio e 
grupo controle 

 

MSIS grupo ativ. Aeróbia: 15 
min. de esteira 

e 15 min. Bicicleta estac. 

QV e VO2máx  somente no 
grupo exerc. aeróbio 

 

Savage, 
Patrick et al., 2011 

n: 23 (16 H; 7M) 
73.4±2.4 anos 

classes I a III NYHA* 
 

 
Avaliar o efeito do TR na 

diminuição da deficiência de 
capacidade física e aumento de 

FM 
 

 
grupo TR: exercícios para os 
principais grupos  de MSSS e 

MSIS 

 
melhora da força e função 
física no grupo TR, sem 

alterações no grupo de ativ. 
Aeróbia 

 

Toth, 
Michael et al., 2012 

n: 37 (23H; 14M) 
73.4±2.4 anos 

classes I a III NYHA 

Identificar modificações 
estruturais de fibras musculares 

com o TR 

grupo TR: exercícios para os 
principais grupos de MSSS e 

MSIS 
 

melhora do torque muscular 
isométrico; aumento na 

tensão das fibras musculares, 
maior tempo de fixação da 

miosina nos pacientes com IC 

*NYHA: New York Heart Association 
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