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Reabilitação Cardiovascular e Envelhecimento 

1. Introdução 

Desde a segunda metade do século XX a população mundial está passando por um 

processo de transição demográfica devido à queda da fertilidade e aumento da longevidade 

(UN, 2020; LUTZ et al., 2008). Com mais de 200 milhões de habitantes, o Brasil é um dos 

países com mais rápido aumento da população idosa no mundo. Em 2017, dados do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) mostraram que em cinco anos (2012-2017) houve 

um crescimento de 18% da população idosa, totalizando 30,2 milhões de indivíduos acima de 

60 anos. Isso se deve, em parte, pela queda da mortalidade nas idades avançadas em razão de 

doenças que eram letais e agora, se não são curáveis, são ao menos tratáveis. Com o 

envelhecimento, a prevalência de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) e 

incapacitantes aumenta, muitas vezes tornando esses indivíduos dependentes e, assim, a 

população idosa apresenta grande heterogeneidade nas condições gerais de saúde e 

socioeconômicas (LIMA-COSTA et al., 2019; CDC, 2003; KÄMPFEN et al., 2018). De acordo 

com a Pesquisa Nacional de Saúde publicada pelo IBGE em 2013, apenas 22,3% dos idosos 

brasileiros entrevistados relataram não apresentar nenhuma doença crônica, enquanto que 

48,6% relataram uma ou duas doenças e 29,1%, três ou mais8.  Dentre as doenças mais 

frequentes nessa população, destacam-se as que acometem o sistema cardiovascular, 

enfatizando a importância do entendimento de como se dá o processo de envelhecimento e do 

trabalho de prevenção, tratamento e reabilitação. 

 

2. Fisiologia do envelhecimento 

O envelhecimento é um processo heterogêneo, progressivo e irreversível caracterizado 

pelo declínio fisiológico, bioquímico e funcional do organismo, influenciado por fatores 

biológicos, psíquicos e sociais (FECHINE e TROMPIERI, 2012). Essas modificações 

aumentam a suscetibilidade às doenças crônico-degenerativas, ocorrendo de maneira   diferente 

entre os indivíduos e entre os sexos (FREITAS et al., 2013).  

  

2.1. Sistema cardiovascular 

O avanço da idade  provoca importantes alterações estruturais e funcionais no sistema 

cardiovascular, mesmo na ausência de doenças, sendo considerado um relevante fator de risco 

para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares (KELLER e HOWLETT, 2016; KANE e 



HOWLETT, 2018; NANAYAKKARA et al., 2018). De modo geral, o envelhecimento está 

associado a mudanças na estrutura morfológica do coração e dos vasos que resultam em 

aumento da pressão sistólica, da pressão de pulso, da velocidade da onda de pulso, bem como 

hipertrofia do ventrículo esquerdo e aumento da incidência de doença arterial coronariana e 

fibrilação arterial (FREITAS et al., 2017; KANE e  HOWLETT, 2018). 

Em relação às alterações arteriais, decorrem do remodelamento da parede das artérias 

elásticas como a dilatação da luz do vaso, aumento da espessura da parede, rigidez das artérias 

elásticas com disfunção endotelial, o que resultam em aumento da pressão sistólica, da pressão 

de pulso e da velocidade da onda de pulso, levando ao aumento da pós-carga (LAKKATA, 

2002; FREITAS et al., 2017). O aumento da rigidez arterial decorre da ruptura das fibras 

elásticas na parede das artérias e sua substituição por colágeno, diminuindo a complacência 

arterial e comprometendo a adaptação às situações de sobrecarga (WAJNGARTEN, 2010). 

Além disso, o aumento da resistência vascular periférica favorece a hipertrofia do ventrículo 

esquerdo e proliferação de fibroblastos resultando na redução do débito cardíaco (NORTH e 

SINCLAIR, 2012; KELLER e HOWLETT, 2016). 

Enquanto as alterações morfológicas do miocárdio, se relacionam com a perda e ao 

aumento de volume dos miócitos, com a substituição das células miocárdicas por tecido 

fibroso, o que resultam em aumento da complacência, e ainda há acúmulo de gordura nos átrios 

e septo interventricular (KELLER e HOWLETT, 2016). O envelhecimento está associado com 

reduções de células do nodo sinusal, o que pode prejudicar a automaticidade, resultar em 

redução da frequência cardíaca e em bradicardia, além do mais a associação dessa redução à 

infiltração de gordura no tecido, aumenta a possibilidade de arritmias (KELLER e HOWLETT, 

2016; FREITAS et al., 2017). Essas mudanças estruturais contribuem para a redução da 

frequência cardíaca, da variação da frequência cardíaca e da frequência cardíaca máxima, 

devido a um retardo na propagação do impulso elétrico por todo o coração e pela menor 

responsividade à estimulação simpática (NORTH e SINCLAIR, 2012; KELLER e 

HOWLETT, 2016).  

As modificações morfológicas podem ocasionar alterações funcionais cardíacas. A 

fração de ejeção e do débito cardíaco não se alterarem no repouso, entretanto, as modificações 

estruturais levam a diminuição da reserva funcional, prejudicando o desempenho durante 

atividade física (LAKKATA, 2002; MILMAN et al., 2017; JAKOVLEVIC, 2018). O débito 

cardíaco diminui durante o exercício devido: à menor  resposta à elevação da frequência 

cardíaca durante o esforço; a disfunção diastólica relacionada ao enchimento ventricular mais 

lento; as alterações vasculares; a redução da resposta cronotrópica e inotrópica às 



catecolaminas; a diminuição do consumo máximo de oxigênio; a redução da resposta vascular 

ao reflexo barorreceptor (maior risco de hipotensão) e a redução da atividade da renina 

plasmática (FREITAS et al., 2017). Assim, a reduzida capacidade de adaptação ao exercício 

decorre da diminuição da resposta beta-adrenérgica, pelo comprometimento do enchimento 

diastólico do ventrículo esquerdo e pelo aumento da pós-carga (FREITAS et al., 2017). 

Em relação ao sexo, há importantes diferenças nas mudanças relacionadas à idade e que 

contribuem para no desenvolvimento de doença cardiovascular na população idosa (KANE e 

HOWELETT, 2108). Estudos indicam a hipertrofia ventricular esquerda é mais proeminente 

em mulheres mais velhas do que em homens (CHEN et al., 2016), porém a perda e hipertrofia 

de miócitos, bem como a proliferação de fibroblastos é mais acentuada em homens (LIU et al., 

2013). O aumento da função sistólica é mais evidente nas mulheres (GEBHARD et al., 2014), 

assim como a rigidez arterial é maior nas mulheres após a menopausa do que em homens com 

a mesma idade (COUTINHO, 2014). 

  

2.2. Envelhecimento e Sistema nervoso autônomo 

O sistema nervoso autônomo (SNA) atua na adaptação ou modulação das funções 

viscerais em situações de mudanças ambientais e viscerais, e ao longo do processo de 

envelhecimento sofre alterações que podem comprometer a qualidade de vida do indivíduo 

(HOTTA e UCHIDA, 2010), sendo o sistema cardiovascular afetado por essas alterações 

(KALLA et al., 2016), resultando em hipertensão arterial, hipotensão ortostática e hipotensão 

pós-prandial (redução da pressão arterial dentro de 60 minutos após refeição) em idosos 

(HOTTA e UCHIDA, 2010), e em alguns casos em arritmias (KALLA et al., 2016). 

Os declínios funcionais observados decorrem de alterações no SNA simpático e 

parassimpático (HOTTA e UCHIDA, 2010). A ação do SNA parassimpático é transmitida para 

o coração pelo nervo vago e sua função é regulação negativa da frequência cardíaca e da 

contratilidade cardíaca (KAYE e ESLER, 2008). Entretanto, com o avanço da idade há redução 

dos seus receptores, o que pode resultar em declínio da atividade parassimpática cardíaca e 

diminuição da resposta barorreflexa (CHAADA et al., 2018). 

Em relação ao SNA simpático, estudos indicam que há redução da responsividade beta-

adrenérgica sobre o coração e os vasos o que prejudica a vasodilatação da aorta e dos grandes 

vasos, diminui a resposta inotrópica do miocárdio às catecolaminas e a capacidade de resposta 

dos barorreceptores às mudanças de posição (FREITAS et al., 2017). As consequências 

funcionais dessa alteração são observadas principalmente durante situações de esforço físico, 



com redução da variação da frequência cardíaca, do débito cardíaco e da vasodilatação 

(HOTTA e UCHIDA, 2010). 

      

2.3. Envelhecimento e Sistema musculoesquelético 

Após a terceira década de vida, inicia-se um processo de declínio lento e gradual da 

força muscular, havendo substituição das fibras musculares por colágeno e gordura, sendo as 

fibras do tipo II mais afetadas (EVANS e LEXELL, 1995; YAKABE et al., 2020). Em média, 

a força muscular diminui 15% até a 6ª ou 7ª década e chegando até 30% após esse período, 

sendo mais acentuada no sexo feminino (FREITAS et al., 2013), enquanto a massa muscular 

diminui 1-2% ao ano após a quinta década (YAKABE et al., 2015).  

De fato, a perda progressiva e generalizada de massa e força muscular associada a idade 

é definida como sarcopenia, uma condição debilitante, considerada uma síndrome geriátrica 

que aumenta o risco de quedas e fraturas, afeta a qualidade de vida e está associada à 

fragilidade, alta morbidade e mortalidade no idoso (CRUZ-JENTOFT e SAYER; 2019; 

YAKABE et al., 2019). A sarcopenia está relacionada à inatividade física, alimentação 

inadequada, alterações hormonais (alterações nos níveis de insulina, estrógenos, hormônio do 

crescimento e fator de crescimento insulina símile, testosterona, Dehidroepiandrosterona, 

Vitamina D e paratormônio), elevados níveis de citocinas pró-inflamatórias, perda da função 

neuromuscular (neurônios motores alfa), disfunção mitocondrial, fatores genéticos e doenças 

crônicas (EVANS, 2004; FREITAS et al., 2017). 

Assim como o tecido muscular, também ocorrem modificações no tecido ósseo ao longo 

do envelhecimento. O tecido ósseo está em constante remodelação com os processos de 

formação e reabsorção devido a atividade dos osteoblastos e osteoclastos, respectivamente, 

(SILVERTHORN, 2017). A maturação óssea ocorre na puberdade devido a liberação dos 

hormônios sexuais, o crescimento ósseo longitudinal cessa no adulto, e a partir da terceira 

década de vida, a reabsorção predomina sobre a formação culminando na perda de massa óssea, 

que ocorre em ambos os sexos, porém é mais acentuada em mulheres após a menopausa, 

quando há uma redução significativa da produção de estrogênios que acarreta em descontrole 

dos osteoclastos aumentando a reabsorção óssea (FREITAS et al., 2017; SILVERTHORN, 

2017). 

De modo geral, ao longo da vida, as mulheres perdem 35-50% do osso trabecular e 25-

30% do osso cortical, ao passo que os homens perdem 15-45% do osso trabecular e 5-15% do 

osso cortical (FREITAS et al., 2017). Essa diminuição da massa esquelética é causada pela 



alteração dos hormônios gonadais no envelhecimento, por isso as mulheres apresentam uma 

redução mais acentuada quando comparadas aos homens (FREITAS et al., 2017). A deficiência 

de estrogênios, assim como a alimentação inadequada, o uso crônico de corticosteróides, 

doenças autoimunes e doenças malignas aceleram a reabsorção óssea induzindo a uma perda 

óssea acentuada. Além disso, o déficit de vitamina D torna os idosos vulneráveis a um balanço 

de cálcio negativo o que pode resultar em osteopenia e osteoporose (FREITAS et al., 2017). 

A osteoporose é uma desordem esquelética crônica e progressiva caracterizada por 

redução da massa óssea e de sua microarquitetura, resultando em e fragilidade óssea e 

suscetibilidade a fraturas (COMPSTON et al., 2019). Os fatores de risco estão relacionados  a 

idade, pós-menopausa, fatores genéticos , tabagismo, sedentarismo, baixo consumo de cálcio, 

baixo nível de vitamina D e uso crônico de corticosteroides (FREITAS et al., 2017). Essa 

doença aumenta a morbidade e mortalidade em idosos por predispor a maior risco de fraturas, 

à dor, à deformidade e a incapacidade física (FREITAS et al., 2017; COMPSTON et al., 2019). 

As fraturas podem ocorrer em qualquer parte do esqueleto, porém são mais frequentes na 

porção distal do antebraço, vértebras torácicas e lombares e no fêmur proximal (FREITAS et 

al., 2013; SILVERTHORN, 2017). Atinge 50% das mulheres e 20% dos homens na oitava 

década de vida. Por ser uma doença silenciosa e assintomática, muitas vezes seu  diagnóstico 

é tardio, ocorrendo apenas após o aparecimento de complicações, como as fraturas  (FREITAS 

et al., 2017). 

Com relação à cartilagem articular, outro componente do sistema musculoesquelético, 

é um produto da secreção dos condrócitos, formada por colágeno e proteoglicanos 

(SILVERTHORN, 2017). Esta estrutura sofre degeneração com o avançar da idade, uma vez 

que a rede colágena se torna rígida e os condrócitos reduzem a capacidade de proliferação, 

resultando em diminuição da espessura da cartilagem (FREITAS et al., 2017). Essas alterações 

favorecem o aparecimento de doenças crônicas como é o caso da  osteoartrose ou osteoartrite, 

que é caracterizada pela perda progressiva da cartilagem, podendo ser acompanhada por 

esclerose óssea subcondral e formação de cistos ósseos e osteófitos marginais (GUPTA et al., 

2004), as articulações mais acometidas são  os joelhos, quadris, dedos e lombar (WHO, 2020).  

Clinicamente, a osteoartrite apresenta uma variação nos sinais e sintomas, os mais 

frequentes são dor articular, edema articular, redução da amplitude de movimento, rigidez e 

deformidades, essas manifestações clínicas podem acarretar em déficits funcionais e perda da 

independência (SANTOS et al., 2011). É a principal causa de limitação e redução da qualidade 

de vida (GUPTA et al., 2004), frequente em pessoas com mais de 65 anos, e a partir dos 55 

anos de idade as mulheres são mais afetadas, os principais fatores de risco são a idade, 



predisposição genética, traumas, estresse repetitivo, obesidade e instabilidade articular 

(FREITAS et al., 2017). 

  

2.4. Menopausa 

A menopausa é um processo fisiológico que marca o final do período reprodutivo da 

mulher e resulta em modificações no organismo e dessa forma aumentando a suscetibilidade a 

doenças como osteoporose e doenças cardiovasculares (TRENTI et al., 2018). É caracterizada 

pela falência ovariana e a consequente expressiva redução  dos hormônios produzidos pelos 

ovários, progesterona e o estrogênio, os quais influenciam diversos sistemas, como o sistema 

nervoso central, ossos, coração entre outros, sendo esta queda responsável pelos sintomas e 

diversos impactos na vida da mulher (FREITAS et al., 2013). Os sintomas mais comuns da 

menopausa são as ondas de calor e os suores noturnos que são decorrentes da instabilidade 

vasomotora por variação no centro termorregulador hipotalâmico (LINS et al., 2020). 

 As ações cardiovasculares dos estrogênios são mediadas por efeitos diretos na parede 

dos vasos o que previne o desenvolvimento da disfunção endotelial e da aterosclerose. Além 

de estimular a angiogênese, por isso é associado a proteção contra doenças cardiovasculares 

durante a idade reprodutiva (efeito cardioprotetor) (TRENTI et al., 2018). Desse modo, a 

deficiência de estrogênio predispõem a constrição de pequenos vasos, elevação da angiotensina 

II, ativação do sistema adrenérgico, do sistema nervoso simpático, aumentando o risco de 

hipertensão arterial sistêmica (PINKAS et al., 2016). 

Estudos indicam que o envelhecimento cardiovascular acontece duas a três vezes mais 

rápido na mulher após a perda da função ovariana quando comparada com ao homem (BIGLIA 

et al., 2017). Portanto, após a menopausa ocorre aumento significativo da prevalência de 

doenças cardíacas nas mulheres, com destaque para a doença arterial coronariana. Assim, além 

dos fatores de risco como dislipidemia, hipertensão arterial, tabagismo, diabetes melito, 

obesidade, sedentarismo e histórico familiar, a menopausa apresenta um fator de risco de 

grande impacto na patogênese da doença coronariana no sexo feminino (FREITAS et al., 2013). 

A osteoporose é a doença mais comum em mulheres após a menopausa , sendo a 

deficiência estrogênica o fator mais importante para o desenvolvimento da doença (FREITAS 

et al., 2017). A osteoporose favorecida pela menopausa é marcada pela maior produção de 

osteoclastos e intensificação do processo de absorção óssea. Isso advém do aumento da 

liberação de citocinas pró-inflamatórias que estimulam a osteoclastogênese (LINS et al., 2020). 

A baixa concentração de estrogênios também favorece a ocorrência de  distúrbios 



metabólicos, com aumento do colesterol total, LDL e triglicerídeos e diminuição do colesterol 

HDL, a associação entre esses distúrbios a inadequados hábitos de vida, favorecem o acúmulo 

de da gordura visceral e a obesidade, um fator importante para predisposição de diversas 

doenças crônico-degenerativas (LINS et al., 2020). Bem como  redução dos níveis plasmáticos 

de insulina, elevação da glicemia e diminuição da tolerância à glicose estão associados ao 

desenvolvimento de Diabetes Mellitus tipo 2 (FREITAS et al., 2013). Diante de tais alterações, 

a Síndrome Metabólica torna-se comum em mulheres após a menopausa (PINKAS et al., 

2016).  

 

3. Saúde do Idoso 

De fato, a população idosa tem aumentado em todo o mundo, inclusive no Brasil. Com 

isso, surge uma demanda de atendimentos específicos para esse grupo. Um exemplo disso é 

que o envelhecimento está associado com aumento da massa gorda e diminuição da massa 

magra e, quando combinado com a obesidade, resulta em uma  pior performance física,  

mobilidade, bem como aumento do risco de distúrbios metabólicos e comorbidades (HARDY 

et al., 2013; CHUNG et al., 2013). 

Por outro lado, a perda não intencional de peso que acontece em cerca de 15 a 20% dos 

idosos também está associada ao risco aumentado de morbidade e mortalidade (ALIBHAI et 

al., 2005). Juntamente com sarcopenia, diminuição da atividade física, fraqueza e exaustão, a 

perda de peso involuntária está inserida na fisiopatologia da fragilidade. Esta doença é uma 

síndrome geriátrica multifatorial que, devido à perda de reservas fisiológicas, os portadores 

sofrem mais com multimorbidades, além de terem um  maior acometimento por doenças 

cardiovasculares, apresentarem recuperação mais demorada e maiores índices de 

hospitalizações e morte (DENT et al., 2016; LANDI et al., 2016). 

Outra doença frequentemente encontrada em indivíduos idosos é a osteoporose, uma 

doença crônica que acomete  especialmente as mulheres após a menopausa. Somado a isso, 

muitos idosos apresentam fatores de risco para quedas, o que por si só já é um dos maiores 

responsáveis por fraturas nessa população, e quando combinado à osteoporose pode levar a 

prejuízos ainda maiores (PEEL, 2011; COUGHLAN et al., 2014; BACCARO, et al., 2015). 

Sendo assim, durante um programa de reabilitação é imprescindível o rastreamento de 

preditores de quedas, uma vez que estas podem ter grandes impactos na saúde do idoso e no 

montante de atividade física praticado (PEEL, 2011). 



Em relação às doenças cardiovasculares e metabólicas, destacam-se hipertensão e 

diabetes mellitus com alta prevalência nessa população (BALAKUMAR et al., 2016). A 

elevação da pressão arterial é fisiológica em idades mais avançadas, no entanto, a hipertensão 

não deve ser encarada da mesma forma (MUELLER et al., 2018). Dados do Estudo 

Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil) mostraram que, entre 4.148 

participantes hipertensos acima dos 50 anos, houve prevalência do controle adequado da 

hipertensão em apenas 51,1% dos casos. Isso é especialmente preocupante, uma vez que a 

hipertensão é o principal fator de risco para o desenvolvimento de outras doenças como doença 

arterial coronariana, infarto agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral, isquemia vascular 

periférica e a  insuficiência cardíaca. Por outro lado, a diabetes também se apresenta como um 

importante fator de risco cardiovascular, podendo cursar com grandes prejuízos na 

microvasculatura, predispondo o indivíduo ao surgimento de doença arterial periférica, 

claudicação e em alguns casos mais graves a insuficiência cardíaca  (FRANKLIN et al., 2013; 

LLOYDE-JONES et al., 2009; LI et al., 2017; DHINGRA et al. 2012; RHEE et al., 2015). 

A síndrome metabólica também tem alta prevalência em idosos, principalmente entre 

mulheres. Segundo os critérios da OMS, ela é caracterizada pela presença de obesidade 

abdominal, resistência à insulina, hipertensão e dislipidemia, formando um conjunto de 

alterações clínicas que, quando associadas, conferem maiores riscos de doenças 

cardiovasculares aos portadores, especialmente para aterosclerose (EKCEL et al, 2005; LEE et 

al., 2016; SHERLING et al., 2017). 

Caracterizada pela formação de placas lipídicas na camada íntima de artérias, a 

aterosclerose por sua vez, pode culminar em quadros obstrutivos, comprometendo o fluxo 

sanguíneo de artérias de médio e grosso calibre de diferentes regiões, inclusive aorta, 

coronárias, carótidas e cerebrais, provocando eventos isquêmicos agudos. É importante notar 

que a aterosclerose apresenta a maior taxa de mortalidade no mundo e que, apesar de não ser 

uma doença exclusiva da terceira idade, é nesse grupo etário onde se encontra a maior 

prevalência. Nesse sentido, os hábitos e estilo de vida desempenham um grande papel para o 

desenvolvimento desse quadro, porém a senescência de diversos mecanismos do organismo 

contribui para a perda do equilíbrio e a instalação dessas doenças (HILL et al, 2003; LE 

COUTEUR et al., 2007; NEAHRENDORF et al., 2015; WHO, 2018) 

  

4. Sedentarismo 



A literatura mostra que grande parte dos indivíduos que participam do programa de 

reabilitação cardiovascular, eram sedentários previamente ao evento cardiovascular, 

estabelecendo uma relação do tempo de sedentarismo elevado com esses eventos 

cardiovasculares, em indivíduos que participam de programas de reabilitação cardíaca. Há 

estudos que demonstram a forte relação entre sedentarismo e inúmeras causas de mortalidade, 

bem como desenvolvimento de doenças  cardiovasculares e  metabólicas. Além disso, alguns 

estudos demonstraram que o sedentarismo está associado a  diminuição do fluxo sanguíneo em 

membros inferiores porém ainda é necessário mais estudos acerca deste tema, o sedentarismo 

faz com que aconteça alterações metabólicas na glicose, perfil lipídico (via HDL) e estresse 

oxidativo,   vias  responsáveis por favorecer o aparecimento de  disfunção cardiovascular. Um 

conjunto robusto de informações indica que permanecer sentado por longos períodos está 

associado a um risco elevado de desenvolver doenças cardiovasculares (CARTER et al. 2017). 

O tempo sedentário representa um risco de mortalidade e o sedentarismo está diretamente 

relacionado com maior número de doenças cardiovasculares independente da prática ou não de 

atividade física moderada ou vigorosa, desta forma o comportamento sedentário é o fator de 

destaque para redução dos riscos nestes indivíduos.  (MATTHEWS et al. 2012). 

Por outro lado, há evidências que comprovam que interromper o tempo sedentário com 

alguma atividade física podem levar a uma redução  de riscos de desenvolver doenças 

metabólicas (HEALY et al. 2008), demonstrando assim, a importância de entendermos melhor 

quais as consequências do sedentarismo e os benefícios da atividade física.  

Evidências recentes na literatura demonstram como a reabilitação cardíaca pode 

influenciar positivamente ou negativamente no comportamento sedentário dos pacientes. Um 

estudo Feito por Ramadi & Haennel (2018), analisou em homens com média uma de idade de 

61 anos, o efeito de um programa  supervisionado de exercícios físicos, e concluíram que os 

modelos atuais que utilizam como foco o programa denominado: atividade física moderada-

vigorosa (MVA) , não apresentaram diferenças significativas no elevado comportamento 

sedentário. Por outro lado, a atividade física leve associada com atividades de baixa intensidade 

durante pausas no tempo sedentário parece apresentar melhores resultados para redução do 

sedentarismo (RAMADI & HAENNEL, 2018). Outro estudo demonstra que há uma correlação 

significativa entre o número de pausas e níveis de fatores de risco cardiometabólicos (Healy et 

al. 2008). 

Apesar do conhecimento acerca dos fatores de riscos e mecanismos do 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares possuir estreita relação com idosos.  Há ainda 

escassez na literatura sobre estudos que demonstram essa relação em idosos.  Há um consenso 



entre  autores que consideram que a promoção da saúde é fundamental para a prevenção de 

sedentarismo em idosos e que precisa estar adequada à realidade do idoso (DICKINS et al. 

2018). 

Por fim, é importante destacar que a literatura demonstra que a redução do tempo de 

inatividade não precisa ocorrer de forma única, é aconselhável mudanças no comportamento 

sedentário longo do dia, com curtas interrupções regulares e frequentes. Desta forma, esses 

indivíduos podem estar associados a um menor risco de doença cardiovascular e com isso pode 

haver uma grande vantagem não somente para o indivíduo, mas sim para a saúde pública como 

um todo (BELLETTIERE et al. 2019).  

4.1 Fragilidade 

Segundo definições mais recentes, a fragilidade, que está presente com frequência no 

idoso, é formada por 3 sinais: sarcopenia, disfunção imunológica e  desregulação neurológica 

(FRIED et al. 2003). Essas características quando presentes em idosos, os predispõem ao 

desenvolvimento de um estado inflamatório crônico além de favorecer a diminuição de massa 

muscular (FRIED et al. 2003). Além disso, quando combinados com outros fatores extrínsecos 

como estado nutricional, sedentarismo, comorbidades prévias podem culminar em redução da 

energia, aumento da dependência e vulnerabilidade a agentes agressores.  

Evidências demonstraram que altos níveis de marcadores pró-inflamatórios no sangue 

ou em tecidos estão associados com fatores de risco de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, fragilidade, multimorbidade e declínio das capacidades físicas e cognitivas. 

Este estado de inflamação crônica, pode levar à instabilidade genômica, células em 

senescência, disfunção mitocondrial, desregulação em células imunológicas entre outras 

alterações. Além disso, esse quadro inflamatório pode complicar as características clínicas das 

doenças cardiovascular pré-existentes em idosos, causar um desequilíbrio energético e levar a 

fragilidade. Dessa forma, a fragilidade se torna um fator importante a considerarmos doenças 

cardiovasculares na população idosa (FERRUCCI et al. 2018).  

5. Reabilitação cardiovascular no idoso 

  5.1. Reabilitação física no idoso 

O idoso apresenta diversas alterações fisiológicas, como mostrado acima, que geram 

um declínio na capacidade física  funcional, somado a isso, frequentemente são acometidos por 

comorbidades que podem limitar ou dificultar sua reabilitação fisioterapêutica. Desse modo, é 



de suma importância que seja feita uma avaliação fisioterapêutica multidimensional, 

observando as necessidades do paciente, suas capacidades físicas, funcionais e cognitivas, 

agregando objetivos de interesse do paciente, associado a uma intervenção multiprofissional 

com o intuito de proporcionar ao idoso sua recuperação e/ou manutenção das capacidades 

funcionais. 

 

5.2. Indicação e benefícios do exercício físico 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) publicou em 2010 as Recomendações Globais 

sobre Atividade Física para a Saúde. Aos idosos com mais de 65 anos a recomendação é que a 

atividade física englobe o lazer, transporte (caminhada ou ciclismo), ocupacional e esportes, 

isso em um contexto das atividades de vida diárias. Bem como, atividades familiares e 

atividades comunitárias, respeitando sempre suas limitações pessoais. Para melhora no 

condicionamento cardiorrespiratório, força muscular, capacidade funcional, sistema ósseo e 

reduzir os riscos de doenças não transmissíveis, depressão e declínio cognitivo é recomendado 

que os idosos com mais de 65 anos realizem pelo menos 150 minutos de atividade física aeróbia 

de intensidade moderada por semana, treino para equilíbrio em três ou mais dias da semana e 

treinamento de força  atuando em grandes grupos musculares duas ou mais vezes por semana 

(WHO, 2010). 

Em 2017 a OMS publicou um Guideline de recomendação para o  tratamento de idosos 

com declínio das capacidades físicas e mentais, no qual indica para a perda de mobilidade 

exercícios multimodais, que incluam treinamento de resistência, exercícios de equilíbrio, 

exercícios de flexibilidade, treinamento aeróbio e treinamento funcional. Um outro  tópico se 

relaciona com a incontinência urinária, muito presente nessa faixa etária, sendo recomendado  

realizar o treinamento da musculatura do assoalho pélvico, com estratégias de controle de 

bexiga e automonitoramento e, por fim realizar modificações domiciliares a fim de remover 

riscos ambientais que poderiam causar quedas (WHO, 2017) 

 

5.3. Reabilitação cardiovascular no idoso 

A reabilitação cardíaca pode ser definida como “uma soma coordenada de atividades 

necessárias para influenciar favoravelmente a causa subjacente da doença cardiovascular, 

melhorar as condições físicas, mentais e sociais do paciente e retardar ou reverter a progressão 

da doença” (BACPR, 2017). Além dos exercícios são necessários programas de educação sobre 

o estilo de vida e o manejo dos fatores de risco para doenças cardíacas, assim como apoio 



psicológico (ANDERSON et al., 2017). Um estudo realizado na Polônia demonstrou que a 

diminuição dos principais fatores de risco, como a redução na concentração de colesterol total, 

o aumento na atividade física de lazer e uma diminuição do tabagismo em homens, resultou 

em queda de metade da taxa de mortalidade por doença coronariana (BANDOSZ et al., 2012). 

É consenso que o exercício físico aeróbio oferece benefícios para o sistema cardiovascular, 

promovendo adaptações morfológicas e funcionais muito importantes (BOCALINI et al., 2010; 

COCCO et al., 2011). 

Em pacientes com DAC a reabilitação cardíaca baseada em exercícios físicos reduziu 

a mortalidade cardíaca combinada em 28%, metade desse resultado foi atribuído à cessação do 

tabagismo, um dos principais fatores de risco para essa doença (TAYLOR et al., 2006). 

Pacientes que realizaram o treinamento de exercícios de resistência de 8 semanas apresentaram 

melhora na variabilidade da frequência cardíaca e no desempenho muscular (CARUSO et al., 

2015). Além disso, outro estudo demonstrou que o treinamento aeróbio com 3 sessões por 

semana durante uma hora, com intensidade de 75%-85% da frequência cardíaca de pico ao 

longo de 6 semanas melhoraram a capacidade de trabalho de pico em 21% (TSCHENTSCHER 

et al., 2016). O treinamento físico intenso (60%-70% do VO2pico nos três primeiros meses, 

seguidos de 70%-90% de VO2pico para o restante do período) resultou em uma redução da 

isquemia miocárdica que poderia ser mantida se os pacientes continuassem com a prática dos 

exercícios (EHSANI et al., 1986). 

 Em pacientes com insuficiência cardíaca de causa isquêmica o treinamento aeróbio 

tende a melhorar a perfusão miocárdica ao aliviar a disfunção endotelial, dilatando os vasos 

coronários e ao estimular a formação de novos vasos por meio de isquemia intermitente 

(PIEPOLI et al., 2010). Foi observado que o treinamento aeróbio reverte a remodelação 

ventricular e melhora o VO2pico em pacientes com insuficiência cardíaca estável e disfunção 

sistólica do ventrículo esquerdo, mas não foi confirmado os benefícios do treinamento aeróbio 

associado ao treino de força (HAYKOWKY, et al 2007). Em mulheres hipertensas após a 

menopausa, o treinamento físico aeróbio promoveu efeitos como melhoria da pressão arterial, 

do tônus autonômico cardiovascular, da sensibilidade barorreflexa, do estresse oxidativo, da 

biodisponibilidade de óxido nítrico (NO), do perfil lipídico, da função cardiovascular e aptidão 

cardiorrespiratória (LIN et al., 2018) 

Em suma, o objetivo dos exercícios físicos e na reabilitação cardiovascular no idoso é 

melhorar sua capacidade funcional, aumentando sua capacidade aeróbia, a força muscular e a 

flexibilidade (FEITOSA-FILHO et al., 2019). A quantidade de exercício físico é 

individualizada observando as comorbidades e as capacidades de cada indivíduo, variando a 



intensidade do exercício entre 40-80% da capacidade do paciente (BAHAR BOYDAK, 2017). 

A reabilitação deve ser constituída de três fases: aquecimento, parte principal e recuperação. 

● Fase de aquecimento: A fase de aquecimento deve incluir exercícios de 

flexibilidade com o objetivo de facilitar a biomecânica musculoesquelética, por 

um período de 5 a 10 minutos (VIGORITO et al., 2014). 

● Parte principal: A parte principal pode incluir exercícios de resistência, 

exercícios de equilíbrio, treinamento aeróbio e treinamento funcional, 

normalmente por um período de 30 minutos, iniciado com uma carga de 

trabalho menor e a progressão de exercícios de alta intensidade deve ser lenta 

(VIGORITO et al., 2014). 

● Fase de recuperação: A fase de recuperação pode durar entre 5 a 10 minutos 

(VIGORITO et al., 2014). 

 

5.4. Diferenças na reabilitação entre homens e mulheres 

A partir das diferenças fisiológicas relacionadas com o envelhecimento entre sexos, 

pode-se compreender que os resultados da reabilitação cardiovascular diferem de um para 

outro. Estudos observacionais demonstram que mulheres com doenças cardiovasculares 

apresentam mais frequentemente sintomas atípicos, possuem mais comorbidades e são 

majoritariamente mais velhas do que os homens na mesma situação. Assim, entender as 

diferenças entre sexo é de extrema importância para a realização de uma reabilitação eficiente. 

(LU et al., 2014; ROE et al., 2013) 

Na literatura, a taxa de mortalidade hospitalar e depois de um ano é maior em mulheres 

do que em homens. Isso se deve a sua idade mais avançada e à maiores chances de presença de 

multimorbidade relacionada. Além das diferenças demográficas apresentadas, existem 

diferenças de resposta para com a reabilitação. Rengo e colaboradores (2020) corrobora  outros 

estudos quando apresenta dados que homens demonstram melhor prognóstico à doenças 

cardiovasculares, resultado de consumo de oxigênio (VO2) maior do que as mulheres, 

juntamente com resultados melhores após a reabilitação cardiovascular , apresentando um 

maior ganho de força, resistência e massa magra. Para se explicar esse cenário foi sugerido a 

presença de mais exercícios de resistência para homens do que mulheres, todavia, mesmo que 

com o mesmo número de exercícios de resistência, as mulheres podem realizá-los com menor 

intensidade. (LIN et al., 2016; KHAN et al., 2018) 



Desse modo, tem-se claro algumas diferenças entre os sexos em relação a reabilitação 

cardiovascular. Assim,  é fundamental  entender quais fatores modificáveis poderiam levar a 

estas ocorrências (diferenças de ganho de força e resistência)  e tentar intervir com prevenção 

ou por meio de  um tratamento multidimensional, considerando   a individualidade de cada 

paciente. Mulheres costumam apresentar menor status socioeconômico do que homens, menor 

suporte familiar e de amigos em relação a sua doença e maior carga emocional devido a sua 

posição cultural e social. Assim, adotar um modelo de reabilitação que possa auxiliar na adesão 

e evolução do cenário para diminuir fatores modificáveis entre sexos é primordial para os 

profissionais da saúde.  (BITTNER et al., 2018) 

 

6. Adesão ao tratamento cardiovascular 

Em 1977, George Engel sugeriu a abordagem pelo modelo biopsicossocial 

argumentando que o modelo até então implementado não abrangia o cenário social, psicológico 

e comportamental da doença. O modelo em questão é centrado na pessoa, a qual possui 

experiências, atitudes e expectativas que impactam no curso da doença e acometimento que 

possui. Com isso em mente, é necessário relacionar o modelo com o fator mais importante para 

qualquer reabilitação: a adesão ao tratamento. 

A adesão foi definida por Piancastelli; Spirito e Flisch (2011) como um envolvimento 

amplo do paciente, de natureza ativa, voluntária e colaborativa, gerando comportamentos que 

influenciam resultados terapêuticos. Junto a isso, o meio ambiente, os profissionais de saúde e 

demais cuidados afetam diretamente na resposta do paciente em torno da adesão à reabilitação. 

Assim, a OMS sugere uma abordagem multidimensional para caracterizar a adesão, levando 

em consideração os fatores socioeconômicos, relacionados à doença e ao tratamento, ao 

sistema de saúde e ao paciente. 

Como por exemplo, Kim e Son (2019) propuseram uma análise entre fatores 

biopsicossociais pelo modelo biopsicossocial dinâmico e fadiga em idosos com diabetes, 

pontuando a importância de analisar estes indivíduos de forma ampla. Entre os resultados, a 

adesão ao tratamento se destaca, os idosos apresentam baixas taxas de adesão devido a 

vulnerabilidades relacionadas a fisiologia do envelhecimento como a redução das capacidades 

físicas. Entender as motivações para a não adesão ao tratamento é fundamental para a mudança 

de cenário, uma vez que a prevalência de doenças crônicas está aumentando em mais de 20% 

da população idosa e em torno de menos de 30% deste grupo adere ao tratamento. Para tanto, 

diversas formas de intervenção para analisar os motivos foram criadas, mas poucas são 



aplicadas na prática. Um estudo analisou um grupo de hipertensos realizando entrevistas 

baseadas em técnicas usadas em estudos da psicoterapia. Em seus resultados tantos pontos em 

prol da adesão e contra foram percebidos, entre eles há notável presença de fatores abordados 

pelo modelo biopsicossocial como gestão de ansiedade, visão de qualidade de vida, medo do 

movimento e piora de sintomas entre outros. 

Assim, entendendo a relevância da visão multidimensional no tratamento e no idoso, 

tem-se que levar em consideração outro ponto importante, a diferença desses fatores entre 

homens e mulheres. Bittner (2018) aponta que a utilização de serviços de reabilitação cardíaca 

em mulheres é menor do que em homens, assim como sua adesão ao tratamento, como outros 

estudos demonstram com a porcentagem de 67% de participação em reabilitação cardíaca para 

homens e somente 38.2% para mulheres. Além disso, suas taxas de abandono são maiores do 

que a dos homens. Desse modo, faz-se primordial a consideração de fatores que resultem nesse 

cenário.  De maneira geral, as principais barreiras que influenciam negativamente na adesão à 

reabilitação cardiovascular pelas mulheres são, principalmente, falta de suporte social de 

familiares e amigos, dificuldade de transporte, responsabilidades domésticas e familiares, falta 

de seguro de saúde e menor status socioeconômico (dificuldade de financiar reabilitação) 

(Supervia e colaboradores, 2017). Além disso, a literatura mostra que mulheres tendem a 

minimizar o impacto da doença cardiovascular e demoram mais para procurar ajuda 

profissional. Quando há procura, declaram que ao obterem contato com os profissionais da 

saúde não recebem a devida atenção e julgam receber pouca informação em torno da doença. 

Neste contexto, ao identificar os obstáculos que diferem entre sexo, tem-se um melhor 

desempenho na reabilitação cardíaca. Para tanto a aplicação do modelo biopsicossocial com 

sua visão multidimensional é uma das estratégias para trabalhar autoeficácia, gestão de 

emoções positivas e negativas, qualidade de vida e outros fatores psicológicos e psicossociais 

que resultarão em uma evolução de comunicação e suporte ao paciente. Pacientes de ambos os 

sexos que realizaram o tratamento melhoraram fatores psicossociais como diminuição de raiva 

entre homens e melhora em pensamentos depressivos e ansiosos em mulheres. Portanto, para 

possibilitar maior adesão deve-se permitir que o paciente construa um novo retrato de sua 

persona, com perspectiva de mudança de crenças limitantes e visões depreciativas em torno da 

doença que possui. 

Outros estudos propuseram uma abordagem com estratégias de aprendizagem e 

enfrentamento num grupo de pacientes durante reabilitação cardiovascular, com encontros em 

grupo, conversas sobre a visão em torno da doença e do futuro, o que corrobora Supervía e 

colaboradores (2017). Somado a isso, um estudo atual demonstra aplicação de outra 



ferramenta, o celular, que promove um aumento em cerca de 1.4 vezes mais adesão do que 

tratamentos convencionais. Além disso, De Lira e colaboradores (2020) adaptaram a escala de 

adesão à exercícios domiciliares (EARS-Br) para o português brasileiro, apresentando 

resultados confiáveis e validados para medir a adesão aos exercícios para casa, outra parte 

importante para o planejamento da reabilitação.  

Comparados com pacientes que não aderiram a reabilitação cardiovascular, os pacientes 

que obtiveram mais de 67% de participação apresentaram 53% menor custo de tratamento.  

Estudos estimam que com o aumento de adesão ao tratamento de 20% para 70% resulte em  

salvar aproximadamente 25,000 vidas e diminuir 180,000 hospitalizações anualmente nos 

Estados Unidos. (ADES et al., 2017) Assim, percebe-se a importância da  participação ativa 

dos profissionais de saúde em investirem em estratégias para aumentar a adesão. Afinal, o 

paciente é um ser multidimensional e os profissionais envolvidos devem analisar o ambiente e 

cotidiano de cada um a fim de evoluir com o tratamento. Desse modo, as possibilidades de 

intervenção e embasamento teórico para uma maior adesão do paciente durante a reabilitação 

cardiovascular existem, cabendo aos profissionais envolvidos utilizá-las da melhor maneira 

possível.  
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