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RESUMO

Introducdo: A insuficiéncia cardiaca (IC) é caracterizada pela reducdo da
capacidade funcional e tolerancia ao esforco fisico. Estudo 1: o objetivo foi
analisar e comparar os efeitos treinamento aerobico intervalado de alta
intensidade (TAIl) ou treinamento aerdbico continuo de intensidade moderada
(TAC) combinados ou ndo com a terapia de fotobiomodulacdo (TFBM), no
consumo subméximo de oxigénio (VO:2 pico), eficiéncia ventilatoria para a
eliminacdo do CO:2 (VE/VCOy2), inclinagdo da eficiéncia ventilatoria para a
eliminacdo do CO:2 (VE/VCO: slope), inclinagdo da eficiéncia ventilatoria do
consumo de oxigénio (OUES), velocidade atingida no Teste Cardiopulmonar de
Exercicio (TCPE), inclinacao da esteira atingida no TCPE e tempo do TCPE em
individuos com IC. Pacientes (n=49) com idades entre 45 e 80 anos e fracao de
ejecdo <49%, foram distribuidos em 5 grupos: (GTAC, GTAI, GTACL, GTAIL e
GCQC), e realizaram 10 semanas de intervencao, 3 vezes por semana. A analise
estatistica usou Equacdes de Estimativas Generalizadas (GEE) com alfa < 0,05.
Resultados positivos foram observados para tolerancia ao esforco (velocidade —
P=0,05; inclinacdo — P<0,01). Na analise post-hoc, diferencas foram encontradas
na velocidade para GTAC (P<0,001), GTAI (P<0,001), GTACL (P=0,02) e GTAIL
(P = 0,01). Diferencas na comparacdo pés-intervencao entre GTAI e GTACL
para velocidade foram encontradas (DM: 1,04 £ 0,27 [95% IC: 0,26; 1,82 — P=
0,02]). Para inclinagéo, diferengas foram observadas no GTAC (P = 0,02), GTAI
(P<0,001) e GTACL (P=0,009). Na comparacdo poOs-intervencdo, houve
diferenca entre GTAl e GTACL (DM: 5,20 + 1,52 [95% IC: 0,91; 9,48 — P<0,01]).
Em concluséo houve interferéncia da TFBM em parametros do TCPE, indicando
maior eficacia do TAl em comparacdo com o GTACL e auséncia de diferenca
para o GTAIL para inclinacdo. Estudo 2: o objetivo foi analisar e comparar 0s
efeitos treinamento aerdbico intervalado de alta intensidade (TAI) ou do
treinamento aerdbico continuo de intensidade moderada (TAC) combinados ou
nao com a aplicacéo de terapia de fotobiomodulacédo (TFBM), na Composicao
Corporal (CCorp) (RCQ, Cincunferéncia da Cintura, % Gordura Corporal e
Somatorio de Dobras Cutaneas) e na aptidao fisico-funcional (AFF) (Timed Up
and Go e Sentar e levantar da cadeira em 30 segundos) em individuos com IC.
Pacientes com média de idade foi de 63+10 anos e fracdo de ejecdo média de
35+6%,foram distribuidos em 5 grupos: (GTAC: 10; GTAI: 10; GTACL: 10;
GTAIL: 9; GC: 10), e submetidos a 10 semanas de intervencéo, 3 vezes por
semana. A analise estatistica usou EquacGes de Estimativas Generalizadas
(GEE) com alfa < 0,05. Resultados: Na CCorp, o GTAIL apresentou reducdes no
%G, >DC, RCQ e CCint (P<0,05). GTAl e GTACL reduziram 0 %G, com o GTAI
reduzindo também a > DC e CCint (P<0,05). O GC aumentou MC, %G, >DC,
RCQ e CCint (P<0,05). Na AFF, os grupos com TFBM apresentaram incremento
para o TSL-30s (GTACL: P=0,002; GTAIL: P=0,01). GTAC, GTACL e GTAIL
reduziram o tempo do TUG (P < 0,05), enquanto o GC aumentou (P<0,05).
Conclusdes: A combinagcao de um programa de treinamento aerébico com TFBM
melhorou a CCorp e a AFF em pacientes com IC. O GTAIL foi especialmente
eficaz na redugao do %G, > DC, RCQ e CCint. Esses resultados sugerem que a
TFBM pode potencializar os beneficios do exercicio em pacientes com IC.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca; Treinamento aerdbico intervalado de alta
intensidade; Treinamento aerdbico continuo de intensidade moderada; Terapia
de fotobiomudacéo.



ABSTRACT

Introduction: Heart failure (HF) is characterized by reduced functional capacity
and tolerance to physical effort. Study 1: the objective was to analyze and
compare the effects of high-intensity interval aerobic training (HIIT) or moderate-
intensity continuous aerobic training (MCAT), combined or not with
photobiomodulation therapy (PBMT), on submaximal oxygen consumption (VO2
peak), ventilatory efficiency for CO2 elimination (VE/VCO2), slope of ventilatory
efficiency for CO2 elimination (VE/VCO2 slope), slope of oxygen consumption
ventilatory efficiency (OUES), speed achieved in the Cardiopulmonary Exercise
Test (CPET), treadmill incline reached in the CPET and CPET time in individuals
with HF. Patients (n=49) aged between 45 and 80 years and ejection fraction
<49%, were distributed into 5 groups: (MCAT, HIIT, MCAT+PBMT, HIT+PBMT
and CG), and underwent 10 weeks of intervention, 3 times a week. Statistical
analysis used Generalized Estimating Equations (GEE) with alpha < 0.05.
Positive results were observed for effort tolerance (speed — P=0.05; inclination —
P<0.01). In the post-hoc analysis, differences were found in speed for MCAT
(P<0.001), HIIT (P<0.001), MCAT+PBMT (P=0.02) and HIIT+PBMT (P = 0.01).
Differences in the post-intervention comparison between HIT+PBMT and
MCAT+PBMT for speed were found (MD: 1.04 + 0.27 [95% CI: 0.26; 1.82 — P=
0.02]). For slope, differences were observed in MCAT (P = 0.02), HIIT (P<0.001)
and MCAT+PBMT (P=0.009). In the post-intervention comparison, there was a
difference between HIIT and MCAT+PBMT (MD: 5.20 + 1.52 [95% CI. 0.91; 9.48
— P<0.01]). In conclusion, there was interference from PBMT in CPET
parameters, indicating greater effectiveness of HIIT compared to MCAT+PBMT
and no difference for HIIT+PBMT for inclination. Study 2: the objective was to
analyze and compare the effects of high-intensity interval aerobic training (HIIT)
or moderate-intensity continuous aerobic training (MCAT) combined or not with
the application of photobiomodulation therapy (PBMT), on Body Composition
(BC) (WHR, Waist Girth, % Body Fat and Sum of Skinfolds) and physical-
functional fitness (PFF) (Timed Up and Go and Sitting and getting up from a chair
in 30 seconds) in individuals with HF. Patients with a mean age of 6310 years
and a mean ejection fraction of 35+6% were distributed into 5 groups: (MCAT,
HIT, MCAT+PBMT, HIIT+PBMT and CG), and underwent 10 weeks of
intervention, 3 times a week. Statistical analysis used Generalized Estimating
Equations (GEE) with alpha < 0.05. Results: In BC, HIIT+PBMT showed
reductions in % BF, >SF, WHR and WG (P<0.05). HIIT and MCAT+PBMT
reduced % BF, with HIIT also reducing Y SF and WG (P<0.05). CG increased BM,
% BF, > SF, WHR and WG (P<0.05). In the PFF, the groups with PBMT showed
an increase in 30sSTS (MCAT+PBMT: P=0.002; HIIT+PBMT: P=0.01). MCAT,
MCAT+PBMT and HIIT+PBMT reduced TUG time (P < 0.05), while CG increased
it (P < 0.05). Conclusions: Combining an aerobic training program with PBMT
improved BC and PFF in patients with HF. HIIT+PB was especially effective in
reducing % BF, >SF, WHR and WG. These results suggest that PBMT can
enhance the benefits of exercise in patients with HF.

Keywords: Chronic heart failure; High-intensity aerobic interval training;
Continuous aerobic training of moderate intensity; Photobiomodulation therapy.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome multifatorial (PONIKOWSKI
et al., 2016), caracterizada pela incapacidade do coracdo em manter suprimento
sanguineo adequado aos 6rgéaos e tecidos do corpo, culminando em prejuizo na
oferta de oxigénio e nutrientes para o metabolismo energético em geral.
(NORMAND et al., 2019; SAVARESI et al., 2023). Além disso, anormalidades do
sistema musculo esquelético, no que diz respeito a utilizacdo de oxigénio (O2),
devido ao prejuizo no metabolismo mitocondrial (DREXLER et al., 1992),
correlacionam-se com a gravidade da doenca (BOZKURT et al., 2021), sendo
apontada como o principal problema da reducéo da capacidade funcional (CF) e
tolerancia ao esforco fisico nesta populacao, contribuindo para as elevadas taxas
de mortalidade (DEL BUONO et al., 2019; TUCKER et al., 2018).

Dados recentes de prevaléncia de doencas globais, definem a IC como
uma pandemia global, estimando-se que 64,3 milhoes de pessoas sofram desta
condi¢cdo em todo o mundo (SAVARESE, 2023). A prevaléncia da enfermidade
vem aumentando no mundo, e muito se deve pelo melhor tratamento de doencas
coronarianas isquémicas, aumentando a sobrevida dos pacientes com IC e ao
envelhecimento da populagédo (LIU, 2017; POFFO et al.,, 2017). Diante da
crescente prevaléncia, a IC vem representando um importante problema de
salde publica, necessitando de atencéo especial entre os diversos gestores da
saude no que diz respeito a prevencao e tratamento (ROGER, 2021).

Evidéncias tém estabelecido o exercicio fisico como uma forma eficaz e
segura de tratamento nao-farmacoldgico na terapia adjunta, associando-se a
substanciais beneficios aos portadores de IC, constituindo um componente
importante das praticas de reabilitacdo cardiaca (RC) (CONRAADS, BECKERS,
2010; MORRIS, CHEN, 2019; PIEPOLI et al., 2011; PONIKOWSKI et al., 2016).
Especificamente, o exercicio aerobico (EA) tem demonstrado resultados
significativos na melhoria de diversos parametros clinicamente importantes,
incluindo capacidade aerébica (VO2) (CORNELIS et al., 2016; DOMINELLI et al.,
2021; KETEYIAN et al., 2018; VAN TOL et al.,, 2006; WINGHAM, 2019),
qualidade de vida e CF (TAYLOR et al., 2019). Além disso, foram observados
incrementos na fung@o do musculo esquelético, por meio do aumento no volume

e densidade mitocondrial, aumento da capacidade oxidativa periférica e retardo
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do metabolismo anaerdbico (HAMBRECHT et al, 1995). Neste contexto, 0
treinamento aerdbico continuo de intensidade moderada (TAC) (DAUSSIN et al.,
2008; O'CONNOR et al., 2009; PIEPOLI et al., 2008; VANHEES et al., 2012a) e
0 treinamento aerobico intervalado de alta intensidade (TAI) (BOZKURT et al.,
2023; CONRAADS, BECKERS, 2010; EDWARDS et al., 2023; ELLINGSEN et
al.,, 2017; FU et al., 2013; FREYSSIN et al., 2012; HELGERUD et al., 2007;
ROGNMO et al.,, 2004; WISLOFF et al., 2007; YARDLEY et al., 2017) séo
utilizados como tratamento padrao nao-farmacolégico na terapia adjunta para os
individuos com IC.

Ainda assim, dado o papel fundamental do exercicio aerébico na IC, a
proposi¢cao de novas estratégias de tratamento, torna-se pertinente e necessaria
para desempenhar um papel adjuvante entre as modalidades de reabilitacdo
usadas em pacientes com IC, especialmente aqueles com maior grau de
comprometimento da capacidade funcional. A terapia de fotobiomodulag&o
(TFBM) vem sendo estudada como um recurso ergogénico inovador, nao-
invasivo e nao-farmacolégico (VANIN et al., 2018). O seu efeito se da através da
absorcao da luz por croméforos especificos da mitocéndria, o que gera uma série
de reacgdes intracelulares culminando em aumento da producdo de ATP e do
metabolismo celular, dentre outros (FERRARESI et al., 2015a; KARU, 2010).
Consequentemente, os estudos apontam a TFBM como uma terapia eficaz para
a melhora do desempenho fisico e da recuperacédo pos-exercicio (FERRARESI;
HUANG; HAMBLIN, 2016; VANIN et al., 2018). Outras evidéncias, confirmam
seus efeitos benéficos verificados em estudos em modelo animal (BIASIBETTI
et al., 2014; CAPALONGA et al., 2016; FRIGERO et al., 2018; HENTSCHKE et
al., 2012) e em humanos (BARONI et al., 2010; FERRARESI et al., 2011;
MIRANDA et al., 2018).

No cenario das doencas cardiovasculares, a TFBM ndo demonstra
eficacia para melhorar a CF de forma aguda em individuos submetidos a cirurgia
de revascularizagdo do miocérdio (STEIN et al., 2018). No mesmo sentido, sua
aplicacdo ndo melhora a CF em individuos com IC, entretanto, pode melhorar a
percepcao de esforco (BUBLITZ et al., 2016). Aparentemente, o efeito crénico
da TFBM na IC é investigado apenas associado ao treinamento de forca em
modelo animal, e ndo ao treinamento aerdbico (TA), demonstrando efeito
positivo sobre o VO: e tolerancia ao esforco (HENTSCHKE et al., 2017). Diante
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disso, torna-se importante investigar os efeitos da TFBM associada ao TA em
individuos com IC sobre parametros de capacidade aerdbica, CF, tolerancia ao
exercicio e composi¢do corporal. Portanto, o objetivo do presente estudo foi
investigar se a TFBM é eficaz quando associada ao TAC/TAI, e se possui efeito
adicional quando comparada ao TAC/TAI isolados para melhorar os parametros
relacionados ao Teste Cardiopulmonar de Exercicio (TCPE), aptidao fisica,
tolerdncia ao exercicio e composicdo corporal de individuos com IC,

participantes de um programa de reabilitacédo cardiaca (PRC).
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2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

2.1 EPIDEMIOLOGIA

A IC é uma doenca que vem apresentando aumento na sua incidéncia a
medida que a populagdo envelhece. De acordo com dados recentes de
prevaléncia de doencas globais, a IC é definida como uma pandemia global,
estimando-se que 64,3 milhoes de pessoas sofram desta condicdo em todo o
mundo (SAVARESE, 2022). Sua prevaléncia é aproximadamente 1-2% da
populacdo adulta em paises desenvolvidos, subindo para 25% em maiores de
85 anos (VAN RIET et al., 2016) e para 210% entre as pessoas com idade média
de 70 anos ( VAN RIET et al., 2016). Entre as pessoas com 65 anos de idade,
apresentando cuidados primarios com falta de ar ao esforco, um em cada seis
terdo IC n&o reconhecida. (FILIPPATOS, PARISSIS, 2011).

As projecdes mostram que a prevaléncia de IC aumentara 46% até o
ano de 2030, resultando em mais de 8 milhdes de pessoas acima dos 18 anos
de idade com IC (MOZZAFFARIAN et al., 2016; NIEMEIJER, 2018). Na América
Latina, com suas peculiaridades sociais, econdmicas e culturais, um perfil clinico
distinto € encontrado (ALBUQUERQUE et al., 2015). Baixo investimento na
saude, inadequado acesso ao atendimento e acompanhamento insuficiente nos
servicos em nivel primario ou terciario sdo potenciais fatores de risco, e,
consequentemente, inumeros processos fisiopatoldgicos favorecem o
desenvolvimento da IC. No Brasil, 2 milhGes de pessoas sao acometidas por
essa condicdo, sendo registrados 240 mil novos casos por ano (ARRUDA et al.,
2022). O numero de o6bitos pela IC no pais chegou a 685 mil, durante os anos de
1998 e 2023 (ARRUDA et al., 2022; SOARES et al., 2024). Os registros de
internagdes por IC alcangaram o numero de 951.576 entre 2019 e 2023
(SOARES et al., 2024).

Tais registros mostraram como principal causa de retorno a
hospitalizagdo a baixa adesdo a terapéutica basica para IC, além de elevada
taxa de mortalidade intra-hospitalar, posicionando o Brasil entre os paises com
maior taxa de casos no mundo ocidental. Diante dessa prevaléncia crescente, a

IC vem representando um importante problema de saude publica, necessitando
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de atencéo especial entre os diversos gestores da saude no que diz respeito a

prevencao e tratamento.

2.2 DEFINICOES E CLASSIFICACOES DA IC

2.2.1 DEFINICOES DA IC

A IC é definida classicamente como uma sindrome clinica,
caracterizada por sintomas como fadiga e dispneia, surgindo a partir de uma
desordem cardiaca estrutural e funcional, que compromete a funcédo
hemodindmica docoracdo (PONIKOWSKI et al., 2016). Sua principal
caracteristica esta associada a incapacidade do coracdo em manter adequado
suprimento sanguineo aos 6rgaos e tecidos do corpo, culminando em prejuizo
na oferta de oxigénio e nutrientes para o metabolismo energético em geral
(NORMAND et al., 2019). A terminologia principal usada para descrever a IC &
histérica e € baseada na medicdo da fracdo de ejecédo do ventriculo esquerdo
(FEVE) (LEHRKE, M.; MARX, N, 2017). A diferenciacdo de pacientes com IC
com base na FEVE é importante devido diferentes etiologias subjacentes,
demografia, co-morbilidades e resposta as terapias. (AVED BUTLER et al,
2014). Pacientes com iinsuficiéncia cardiaca e fracdo de ejecdo preservada
(ICFEP), apresentam FEVE = 50%, como consequéncia da disfungéo diastolica,
devido a reducéo de complacéncia do ventriculo esquerdo (ZILE, BRUSTAERT,
2002). Para aqueles com FEVE entre 40% a 49%, descreve-se como FEVE
intermediaria (HEIDENREICH, 2022), enquanto os pacientes com fracdo de
ejecdo reduzida (ICFER), apresentam FEVE < 40%, por disfuncao sistélica
(HEIDENREICH, 2022).

A IC com FEVE reduzida é responséavel pela inapropriada perfuséao
tecidual, devido a uma disfuncao sistdlica, caracterizada por uma anormalidade
na contratilidade miocardica, e consequentemente reducéo do deébito cardiaco.
(UL HAQ et al., 2015). Por outro lado, a IC com FEVE preservada é comumente
resultado de uma disfuncdo diastdlica e ocorre devido a uma reducdo de
complacéncia do VE. (ZILE; BRUTSAERT, 2002). Na IC com disfunc¢éo sistélica
h&a um maior comprometimento clinico funcional do que nos pacientes com IC
com disfuncgéo diastolica. Em ambas as situacdes, a intolerancia ao exercicio

agravada por varios mecanismos fisiopatologicos, sendo apontado como pricipal
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problema incapacitante em pacientes com IC, culminando com elevadas taxas
de mortalidade. (ALBUQUERQUE et al., 2015; POLAND et al., 2016).

2.2.2 CLASSIFICACAO FUNCIONAL DA IC

A classificacdo funcional da NYHA (Tabela 1) foi usada descrever a

gravidade dos sintomas e a intolerancia ao exercicio.

Tabela 1 — Tabela de Classificagdo Funcional da New York Heart Association
(NYHA - Class)

Classe Sintomas

I Auséncia de sintomas (dispneia) durante atividades
cotidianas. A limitacéo para esforcos é semelhante a
esperada em individuos normais

Il Sintomas desencadeados por atividades cotidianas

1] Sintomas desencadeados por atividades menos
intensas que as cotidianas ou pequenos esfor¢os

\% Sintomas em repouso

Fonte: New York Heart Association (2018)

2.3 SINTOMAS E FISIOPATOLOGIA DA IC

Antes mesmo de aparecerem 0s primeiros sintomas, algumas alteracoes
ja estdo presentes. A principal delas € a hiperatividade do sistema nervoso
simpético (SNS) associada a reducdo na atividade parassimpatica, o que
caracteriza o estado de excitacdo neuro-humoral, diretamente relacionado a
disfuncdo dos barorreceptores, principais responsaveis pela modulacdo da
frequéncia cardiaca (FC) e da pressao arterial (PA) momento a momento
(BESNIER et al.,, 2017). Inicialmente, a excitagdo neuro-humoral pode ser
considerada um mecanismo compensatoério, a fim de manter a homeostase a
curto prazo. Porém, cronicamente, torna-se prejudicial e acelera a progressao
da IC, levando ao pior prognéstico (MAY et al., 2013). As alteragbes estruturais
e funcionais cardiacas reduzem as respostas inotropicas e cronotropicas,
aumentam as pressodes intracardiacas, acarretando disfuncdes sistélica e
diastdlica com aumento da pés-carga. Como resultado, ha

um comprometimento na capacidade do coracdo em responder de forma
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adequada em situacOes de estresse, tanto fisioldgicas (exercicio fisico) quanto
patolégicas (infarto do miocardio) (DHARMARAJAN; RICH, 2017).
Apés serem instalados, esses distirbios sdo responsaveis por severas
alteracbes em oOrgaos vitais, incluindo coracdo (disfuncdo hemodinamica),
pulmdo (congestdo pulmonar que compromete a relacao ventilagao/perfusao,
prejudicando as trocas gasosas) e sistema muscular esquelético,
desencadeando os principais sintomas da sindrome da IC, tais como: fadiga,
dispneia e intolerancia ao exercicio (PIEPOLI et al., 2010).

A fisiopatologia da IC, em sua complexidade, envolve a disfuncédo de
varios sistemas organicos, incluindo o0s sistemas cardiovascular,
musculoesquelético, renal, neuroenddcrino, hemostético e imunoldgico que,
juntos, contribuem para a progressdo desta sindrome (ANTONIO, 2018). A
hiperatividade do sistema nervoso simpatico, em resposta a limitada funcao
cardiaca, e as alteracbes hemodinamicas compoém o processo fisiopatoldgico
da IC com marcado desequilibrio entre um reflexo compensatério adequado e
um estimulo adrenérgico excessivo, 0 que representa um importante prejuizo
para a homeostase (FLORAS, 2009). Em resposta a uma perfusdo renal
prejudicada, também se observa uma hiperativacdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona, com aumento da reabsorcdo de &agua e sdbdio,
aumento do volume sanguineo e um constante estado de congestdo, culminando
em uma importante sobrecarga do sistema circulatério (DUBE, WEBER, 2011).

Adaptacdes fisiopatolégicas relacionadas a reducdo da capacidade

contratil do musculo cardiaco, da sobrecarga hemodinédmica excessiva aos
ventriculos, ou por ambas as condi¢cdes. O coracdo possui trés principais
mecanismos compensatorios para manutencdo de sua funcdo de bomba: 1)
0 mecanismo de Frank Starling, no qual ha aumento da pré carga, com
alongamento dos sarcébmeros para fornecer superposicdo 6tima entre os
miofilamentos, melhorando o desempenho contratil; 2) o aumento da
liberacdo de catecolaminas pela atividade simpdética, produzindo efeito
inotrépico positivo, aumentando a contratilidade miocardica; 3) a hipertrofia
miocardica, com ou sem dilatacdo das camaras cardiacas, na qual a
massa de tecido contratil esta aumentada. Esses trés mecanismos
compensatérios podem ser inicialmente adequados para manter o

desempenho da bomba cardiaca, em nivel relativamente normal, embora a



contratilidade miocardica intrinseca possa ser substancialmente reduzida
(YANCY et al., 2013).

Resumidamente, em situa¢cBes onde se observa a reducdo do Débito
Cardiaco (DC), mecanismos neuro-humorais séo ativados com o objetivo de
preservar a homeostase circulatoria. Apesar de primeiramente ser vista como
uma resposta compensatoria benéfica, a liberagdo enddgena exacerbada de
neuro-horménios  vasoconstritores acaba  contribuindo para o
desenvolvimento da IC. Assim, a progressao da insuficiéncia pré-existente se
da as custas da ativacdo dos sistemas nervoso simpatico e renina-
angiotensina-aldosterona, aumentando a sobrecarga de volume e a pos-
carga do ventriculo esquerdo. Deste modo, a sindrome clinica da IC se
estabelece em decorréncia das limitacbes ou falha definitiva desses
mecanismos compensatérios (SHARMA et al., 2015).

Essas alteragbes do controle autbnomo do coracdo e da circulacao
periférica variam com o modelo e a etiologia da IC, bem como com a natureza
e intensidade do estimulo preditor. Em geral, nos estagios iniciais da IC, a
ativacado do sistema nervoso autbnomo atua para manter o débito cardiaco,
aumentando a contratilidade miocéardica e elevando a frequéncia cardiaca.
Na IC grave, a vasoconstricdo mediada pelo sistema nervoso simpatico e pela
angiotensina Il circulante tende a manter a pressao arterial e desviar o fluxo
sanguineo dos leitos cutaneo, esplancnico e renal para preservar a perfusao
dos leitos coronarios e cerebral. Em pacientes com IC moderada, estas
alteracdes ocorrem primariamente durante o esfor¢co. Entretanto, em
pacientes com IC grave, essas alteracbes sdo observadas mesmo na
condicdo de repouso (NIEMEIJER, 2018).

Outro ajuste compensatorio € o aumento do conteddo de sodio
vascular e a pressao intersticial elevada que resultam na retencao de sodio e
agua e levam ao espessamento e compressdo das paredes vasculares
sanguineas, o que impede a resposta vasodilatadora normal durante o
esforgo. A perfusdo inadequada do masculo esquelético, por sua vez, leva a
uma utilizacdo mais precoce do metabolismo anaerdbio, podendo haver a
ocorréncia de acidose latica, aumento do débito de oxigénio, fraqueza e
fadiga. As alteracbes hemodindmicas comumente encontradas na IC estéo

relacionadas a resposta inadequada do débito cardiaco e a elevacdo das
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pressdes pulmonar e venosa sistémica. A venoconstricao e o fluxo sanguineo
reduzido das extremidades, resulta no redirecionamento do fluxo sanguineo
para o coragdo e pulmdes, levando a um extravasamento dos fluidos contido
nos vasos capilares e a retencdo hidrica, edema pulmonar e periférico
(ANTUNES-CORREA et al. 2015; KRETZSCHMAR, 2010).

Como resposta, para portadores de IC a perda da capacidade
funcional é consequéncia destas alteracfes centrais e periféricas. Sob a 6tica
central, ocorre incapacidade em se aumentar adequadamente o volume
sistélico (VS) e a frequéncia cardiaca (FC), resultando em menor FEVE e
menor DC. Sob o prisma periférico, observa-se diminuicdo da capacidade
oxidativa do musculo esquelético, menor perfusdo muscular presenca de
disfuncéo endotelial e incidéncia de acidose metabdlica nas fases iniciais do
exercicio (BORGUI-SILVA et al., 2015; UL HAQ et al., 2015).

2.4 ETIOLOGIA DA IC

Embora a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) reconheca 4 classes
primérias de cardiomiopatia, existem muitos tipos especificos que podem ser
categorizados por fenétipo ou etiologia subjacente (JOHNSON, 2014). A tabela

a seguir, resume as principais etiologias da IC, suas descri¢des e causas:

Tabela 2 — Etiologia da IC.

Etiologia Descrigcéo Causas
Cardiomiopatia Isquémica Mais comum nos EUA; Doenca arterial
(JOHNSON, 2014) caracterizada por coronariana oclusiva,
hipocinesia regional, predominio da disfuncao
aumento e afinamento sistolica.

ventricular; dilatac&o
anular ao longo do tempo.

Cardiomiopatia Dilatada Principal causa de 20%-35% hereditarios;
Idiopatica transplante cardiaco. remodelag&o apos
(KAPHINGST: PERSKY: Diagnostico por exclusao, inflamagao aguda;
LACHANCE, 2010). frgquentemente mutaF;oes genéticas
relacionado a eventos incomuns.

genéticos ou
inflamatérios.
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Doenca Cardiaca
Hipertensiva

(LLOYD-JONES et al.,
2009)

Fortemente associada a
hipertenséo; prevalente
em idosos. Hipertrofia
ventricular esquerda e
disfuncgéo diastdlica.

Hipertensao arterial; IC
com fragcdo de ejecéo
ventricular esquerda

preservada (FEVE).

Cardiomiopatia Valvar

(BENENSTEIN; SARIC,
2012)

Pode ser hereditaria ou
adquirida; associada a
lesdes valvares como

véalvula adrtica bicuspide e
mixomatose mitral.

Doencas congénitas,
degenerativas ou pos-
inflamatdrias (febre
reumatica, endocardite,
etc.); estenose aortica
calcificada é a lesédo
adquirida mais comum.

Cardiomiopatia Familiar
(WARE, 2015)

Definida por histéria
familiar de morte subita ou
testes genéticos positivos;
frequéncia estimada de 1

em 500 adultos.

Geralmente heranga
autossOmica dominante;
descrita pelos fendétipos

da OMS.

Cardiomiopatia
Inflamatoria

(GALLOWAY et al., 2016)

Grupo heterogéneo
causado por inflamacgdes
no miocardio, pericardio

ou valvas. Inclui
miocardite viral e doencas
autoimunes.

Infecgao viral,
autoimunidade, miocardite
alérgica; periparto
frequentemente
autoimune.

Cardiomiopatia Téxica
(JOHNSON, 2014)

LesGes causadas por
alcool, radioterapia,
agentes quimioterapicos e
outras toxinas.

Exposigéo a alcool,
quimioterapicos
(antraciclinas,
ciclofosfamida, cisplatina);
alteracdes miofibrilares e
morte celular.

Fonte: proprio autor (2024)

2.5 REABILITACAO CARDIACA NA IC

Apesar dos avancgos na terapéutica multidisciplinar e melhor tratamento
dessa sindrome, o progndstico de pacientes idosos com IC continua preocupante
em funcdo das mudltiplas comorbidades e um grande numero de farmacos
administrados (LA ROVERE, TRAVERSI, 2019). Diante da representacéo da IC
como um problema de saude publica, programas multidisciplinares de
gerenciamento de doencas sdo recomendados como tratamento padrdo para
pacientes com alto risco de hospitalizagao (INGLIS et al., 2017; MCALISTER et
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al., 2004; PONIKOWSKI et al., 2016). Assim, surge o conceito de Reabilitacdo
Cardiaca (RC) que, desde a metade do século XX, & considerado um
instrumento valioso, multidimensional, e representa uma intervencéo
coordenada, integrando os elementos basicos em atividades multidisciplinares
e programas de treinamento fisico (CORRA et al., 2005; LA ROVERE,
TRAVERSI, 2019; OYANGUREN et al., 2016; ).

As descricbes cientificas acerca dos programas de RC (PRC),
credenciaram nos ultimos anos o exercicio fisico regular para portadores de IC
como a principal intervencdo nestes processos, apontando melhorias na CF
(FREYSSIN et al., 2012; HUNT et al., 2009; MCMURRAY et al., 2012; TAYLOR
et al., 2017) e incluindo a reducao na morbidade e mortalidade (BELARDINELLI
etal., 2012; O'CONNOR et al., 2009; SMART, MARWICK, 2004). Com base nas
evidéncias atuais dos resultados e dos custos clinicos, e de diretrizes
internacionais sobre a gestdo da IC, incluindo o Colégio Americano de
Cardiologia, a Associacdao Americana do Coracdo, a Sociedade Europeia de
Cardiologia, a Associacdo Cardiovascular Canadense e o Instituto Nacional de
Exceléncia em Cuidados e Saude do Reino Unido, existe uma consistente
recomendacdo da utilizacdo do exercicio fisico como uma intervencao eficaz e
segura no tratamento de IC (EZEKOWITZ et al., 2017; KAPHINGST, PERSKY,
LACHANCE, 2010; MCMURRAY et al., 2012; PONIKOWSKI et al., 2016; YANCY
et al., 2013).

2.6 EXERCICIO FiSICO NA IC

A reducdo na qualidade de vida dos pacientes com IC esté estreitamente
relacionada com a intolerancia ao exercicio, e a fadiga precoce. Esses fatores
sdo determinantes para que o individuo consiga realizar suas tarefas cotidianas
com independéncia (PAPATHANASIOU ET AL., 2008). Apesar de na década de
50 ja existirem evidéncias de que o exercicio fisico (EF) poderia ser um fator
protetor para doencas cardiovasculares (MORRIS, CRAWFORD, 1958), até o
inicio da década de 90 néo era recomendado que o individuo com IC realizasse
exercicios fisicos, pois se acreditava que aqueles com fracéo de ejecao reduzida

teriam risco aumentado de morbimortalidade relacionado ao EF (SMITH,
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BRAUNWALD, KELLY, 1992). O principal marco para essa mudanca de
paradigma foi o estudo de Sullivan e seus colaboradores (1988), o qual
comprovou que o treinamento aerdbico crénico ndo gerou prejuizos na FEVE, e
além disso, resultou em importantes melhoras nos parametros relacionados a
CF.

Nesse ambito, o EF surgiu, entdo, como uma terapia eficaz para a melhora
da CF e reinsercao a vida social dos pacientes com IC (MORRIS, CHEN, 2019).
Diversos estudos randomizados tem sido conduzidos em pacientes com IC
(SAGAR et al., 2015) confirmando que o EF quando realizado em pacientes
estaveis e com supervisdo profissional € uma ferramenta segura e capaz de
reduzir, tanto internacdes hospitalares, quanto o risco de mortalidade (CONNOR
et al., 2010).

A seguranca do exercicio tem sido consistentemente demonstrada em
pacientes com numerosos tipos de IC clinica (MORRIS, CHEN, 2019). Um
grande estudo (HF —ACTION) investigando os resultados do EF em pacientes
com IC e FEVE reduzida, investigou a eficacia e seguranca do exercicio para
esses pacientes. Este foi um estudo multicéntrico, randomizado e controlado que
incluiu 2.331 pacientes estaveis com IC e FEVE < 35% e sintomas de Classe II-
VI da New York Heart Association (NYHA), além da terapia médica normal por 6
semanas. O treinamento fisico demonstrou ser bem tolerado e seguro para
esses pacientes (O'CONNOR et al.,, 2009). Uma metanalise de 33 estudos
(incluindo o HF-ACTION), envolvendo 4.740 pacientes com IC e FEVE <40% e
classe Il ou Ill da NYHA, ndo demonstrou efeitos adversos significativos do
exercicio nos pacientes (TAYLOR et al., 2017).

Mecanismos que podem levar a diminuicdo da capacidade de exercicio
nessa populacdo inclui disfuncdo cardiaca, anormalidades no fluxo periférico,
disfuncdo endotelial, disfuncdo muscular esquelética, déficits ventilatérios e
anormalidades da funcéo do sistema nervoso autonomo (MCKELVIE, ROBERT,
2008). O aumento da capacidade submaxima ao exercicio, associado a
modificacdes na fungdo metabdlica, tdnus vascular, producdo de citocinas e
modulacdo neuro-hormonal, sugere um importante e positivo papel do exercicio
fisico (PAPATHANASIOU et al., 2008; FIUZA-LUCES et al., 2013). Atenuacao
da atividade simpatica, melhora do tbnus parassimpético e a consequente

melhora na variabilidade da frequéncia cardiaca durante o exercicio foram



23

verificadas em ensaios randomizados e, recentemente, compilados em revisées
sistematicas (HSU et al. 2015; YAYLALI et al. 2015). A atenuagdo da
hiperativagéo da angiotensina Il, aldosterona e norepinefrina também séo fatores
associados ao treinamento fisico que é capaz de atuar na regulacao da disfuncéo
autonémica (ZUCKER et al., 2015).

Apesar de o treinamento fisico ser capaz de melhorar a FEVE, com o
avanco das pesquisas nessa area, verificou-se que, a intolerancia ao exercicio
observada na IC, pouco se correlaciona com fatores hemodinamicos. Assim,
possivelmente, os prejuizos periféricos da musculatura esquelética tem uma
importante participacdo nas queixas de fadiga precoce (BACURAU et al., 2016;
KINUGAWA et al., 2015). Uma série de alteracdes pode levar a miopatia
esquelética, a qual esta associada a disfuncées metabdlicas, tais como mudanca
do tipo de fibra (GARNIER et al. 2003), menor expressdo da PGC-1a e,
consequentemente, diminuicdo na densidade de mitocondrias. (SOUZA et al.,
2014). A resposta da musculatura esquelética ao exercicio aerdbico € maior do
gue terapias farmacoldgicas isoladas, sendo, portanto, essa estratégia, capaz de
reverter a maioria dos distarbios relacionados a miopatia e contornar a
deficiéncia na producéo e utilizacdo de energia, resultando principalmente num
aumento no VO2 de pico (PIEPOLI, 2013).

2.7 EXERCICIO AEROBICO NA IC

Os efeitos benéficos dos programas de treinamento aerdbico (TA) para
pacientes com IC foram demonstrados ao longo das ultimas décadas (COATS,
COATS, 1990; KAPHINGST, PERSKY, LACHANCE, 2010; SAGAR etal., 2015).
Entretanto, apesar destas favoraveis informagfes, ainda se faz necessério
avancar no entendimento em relacdo aos demais beneficios do EF, bem como
identificar a intensidade, a frequéncia e a duracdo Otimas para maximizar 0s
resultados clinicos (O’'CONNOR et al., 2009; RODITIS et al., 2007). Embora seja
geralmente concebido que todas as caracteristicas do TA influenciam nos
resultados dos pacientes, ainda ndo esta claro até que ponto elas determinam o

efeito separadamente.
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2.7.1 Diferentes métodos de treinamento aerobico e suas particularidades na IC

Apesar dos efeitos positivos bem conhecidos em pacientes com IC, as
evidéncias quanto a supremacia de um método de exercicio aerébico sobre outro
nao nos permitem a chegar a uma conclusao clara, sendo alvo de discussfes
(VANHEES et al., 2012a). Os dois métodos mais reconhecidos atualmente sé&o:
o continuo de intensidade moderada (TAC), e o intervalado de alta intensidade
(TAI).

O TAC é caracterizado pela manutencédo de uma intensidade moderada,
por um periodo estipulado (60% a 80% VOzpico OU frequéncia cardiaca reserva)
(ERTEK, CICERO, 2012; LA ROVERE et al., 2002). O uso de protocolos com
velocidade continua e com intensidade e duracdo bem definidas sé&o
amplamente utilizados em protocolos de RC (ELAHI et al., 2010).

O TAI é baseado no fendmeno de aumento da frequéncia cardiaca (FC)
e débito sistélico durante as pausas apds um trabalho relativamente intensivo
(80% a 95% VOzpico OU Frequéncia cardiaca reserva) (FLETCHER et al., 2001;
MEYER et al., 2012). Os pacientes com IC, todavia, em comparacao a individuos
saudaveis, precisam de um maior percentual do seu VO2 de pico para exercer
suas funcgbes cotidianas, visto que, possuem um condicionamento fisico
prejudicado. Nesse contexto, atualmente tem se discutido o uso de intensidades
acima do primeiro limiar ventilatério (LV1). Utilizando-se de intensidades entre
65-90% do VOzpico, NO limite entre alta intensidade e intensidade severa, no
treinamento de individuos com IC sem que haja o risco de situacfes adversas
(VANHEES, et al. 2012b; MEZZANI et al. 2009). Dessa maneira, embora existam
recomendacdes formais para o TAC, um forte interesse clinico emergiu no TAl
para pacientes com IC (PIEPOLI et al., 2011; PONIKOWSKI et al., 2016).

Diversos estudos tém surgido a fim de determinar se o TAI € superior ao
TAC, tanto em populag¢des saudaveis, quanto em populacdes especiais. Alguns
estudos tem demonstrado resultados promissores, tais como reversao do
remodelamento cardiaco, melhora da funcédo endotelial e melhor capacidade
aerobica, com aumento do VO2zico (ROGNMO et al., 2004; WISLOFF et al.,
2007). Entretanto outros delineamentos né&o verificaram diferencgas entre os dois
protocolos de treinamento, porém com efeitos positivos de ambos em rela¢do ao
grupo controle ou ao baseline (BENDA et al., 2015; SMART, STEELE, 2012).
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Vale ressaltar que o grande numero de possibilidades e protocolos podem estar
envolvidos com a heterogeneidade observada nos ensaios clinicos.

Em relacdo aos beneficios cardiovasculares, estudos meta-analiticos tém
demonstrado que o TAI € mais efetivo em gerar aumento no VO2 pico, tanto em
pacientes com doencas cardiovasculares, quanto em individuos saudaveis,
porém falha em se mostrar superior no aumento da FEVE na populagcdo com IC
(HAYKOWSKY et al., 2013; MILANOVIC, SPORIS, WESTON, 2015). Na meta-
analise de Gomes Neto e seus colaboradores (2018) analisando globalmente os
estudos incluidos, o resultado foi favoravel ao TAIl. Segundo os autores, em
resumo, o TAIl é mais eficiente do que o TAC para aumentar 0 VO2 pico €M
pacientes com IC e FEVE reduzida, em protocolos de treinamento de curta
duracdo realizados em programas de RC. Entretanto, essa superioridade
desapareceu na analise de subgrupos, realizada com protocolos isocaloricos, e
no equivalente ventilatério de gas carboénico (VE/VCO2) e do VE/VCO?2 slope
dos pacientes. Sendo uma &rea de investigagdo ainda muito recente, mais

estudos devem ser realizados.

2.8 FOTOTERAPIA OU TERAPIA POR FOTOBIOMODULACAO

“Terapia de fotobiomodulagdo” é o termo mais atual e abrangente
para descrever a terapia até entdo conhecida como “fototerapia”, a qual envolve
as intervengbes com energia proveniente de fontes luminosas com objetivos
terapéuticos (ANDERS; LANZAFAME; ARANY, 2015).

A fototerapia ou terapia por fotobiomodulacdo (TFBM) pode ser aplicada
através da terapia laser de baixa intensidade (LLLT) ou terapia por diodos
emissores de luz (LEDT) (HEISKANEN; HAMBLIN, 2018). O mecanismo de agéo
que explica os efeitos da fotobiomudulacdo baseia-se na ativacdo de
fotorreceptores celulares primérios, principalmente a proteina citocromo c
oxidase (CCO), presente na membrana mitocondrial atuando como unidade IV
na cadeia de transporte de elétrons (KARU, 1999; KARU et al., 2005). Os efeitos
terapéuticos da fotobiomodulagcdo podem ser, em algumas circunstancias,
inibitérios, mas os efeitos de estimulacdo sdo mais comumente encontrados
(HEISKANEN; HAMBLIN, 2018). Comprimentos de onda especificos, variando

do vermelho ao infravermelho proximo, promovem aumento do potencial da
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membrana mitocondrial, do consumo de oxigénio e dos niveis de ATP.
Evidéncias preliminares sugerem que alguns comprimentos de onda podem ser
usados para inibir o transporte de elétrons, o que pode ser util no tratamento de
danos por isquemia-reperfusao (SANDERSON et al., 2018).

Os mecanismos de interacdo de fétons com receptores especificos nas
mitocondrias, desencadeiam mudancas na expressao génica, na sinalizacao
celular, no metabolismo celular e na secrecdo de citocinas (FERRARESI,
HAMBLIN, PARIZOTTO, 2012). Consiste na aplicacao de luz, com o objetivo de
promover a reparacao de tecidos, diminuir a inflamacao e produzir analgesia.
(HUNG et al., 2012). Ela aumenta a funcdo mitocondrial, ATP, RNA, e a sintese
de proteinas. Esta interacdo conduz a um aumento do consumo de oxigénio e o
potencial de membrana, além da sintese aumentada de NADH e ATP. Desta
forma, consequentemente, aumenta o metabolismo celular, possivelmente
aumentando a cicatrizacdo de processos inflamatoérios. (CARROL, 2009; HU et
al., 2007; SILVEIRA et al., 2009). Esta terapia demonstrou também resultados
interessantes na recuperacdo de danos em tecidos musculares, tanto em
modelos animais (ZHOU, 2009) quanto em humanos. (BARONI et al., 2010).

Varios pesquisadores utilizam intervencdes com a TFBM, para acelerar
as mudancas metabdlicas e estruturais no masculo, afim de minimizar ou atrasar
a fadiga muscular. (CHOW et al., 1897; DOURIS et al., 2009; ENWEMWKA,
2009; IHSAN, 2005; KARU, 1999). Estudos utilizaram esta modalidade
terapéutica para aumentar a vasodilatacdo muscular, melhorar a circulacéo
colateral, aumentar o nivel de oxigénio no tecido e aumentar o ATP mitocondrial
nos musculos periféricos em diferentes doencas. (IHSAN, 2005; PASSARELLA,
1989). Em particular, resisténcia a fadiga e a melhoria do metabolismo
energético muscular tem sido o foco dessas pesquisas. (LOPES-MARTINS et
al., 2006).

2.9 TERAPIA POR FOTOBIOMODULACAO E EXERCICIO FISICO

O primeiro estudo a demonstrar que a aplicagcdo da TFBM em musculos
isolados de ratos, previamente a um protocolo de repetidas contracbes
musculares estimuladas eletricamente, era capaz de amenizar o processo de

fadiga e incrementar o desempenho do musculo ao longo do protocolo, foi
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realizado por Lopes-Martins e seus colaboradores (2006). Estes achados foram
sustentados por estudos posteriores em modelo animal, com diferentes
protocolos (FERRARESI et al., 2015a, 2015b; LEAL JUNIOR et al., 2010a). Ja
em seres humanos, o primeiro estudo a utilizar a TFBM associada ao exercicio
fisico, foi realizado por Leal Junior e seus colaboradores (2008). Os autores
submeteram 12 jogadores profissionais de voleibol, do sexo masculino, a uma
aplicacéo de TFBM, antes da sesséo de exercicios fisicos, reducdo da fadiga
muscular, associada ao aumento do numero de contra¢cdes voluntarias maximas.

A partir disso, diversos estudos com resultados positivos foram
realizados, utilizando diferentes modalidades de exercicio, como por exemplo,
exercicios excéntricos (BARONI et al., 2010; BARONI et al., 2015) e protocolos
de corrida (DELLAGRANA et al., 2020; MARCHI et al., 2012; PESERICO,
ZAGATTO, MACHADO, 2019). Outros ensaios utilizaram a TFBM associada a
métodos de treinamento e/ou a populacdo de estudo semelhantes. Bublitz e
colaboradores (2016) observaram reducdo da fadiga muscular percebida, ap6s
teste de caminhada incremental, quando a TFBM foi aplicada antes do teste.
Quando aplicada antes de teste de resisténcia isométrica, a TFBM demonstrou
resultados positivos (MIRANDA et al., 2014a), bem como, na reducdo da
sensacao de dispneia e fadiga dos membros inferiores (MIRANDA et al., 2015)
em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica. No cenario das doencas
cardiovasculares, a TFBM ndo demonstra eficacia para melhorar a CF de forma
aguda em individuos submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocérdio
(STEIN et al.,, 2018). Em mulheres idosas a aplicacdo da TFBM antes de
protocolos de fadiga de extenséo de joelhos com pesos livres gerou aumento no
namero de repeticdes (TOMA et al., 2013).

Estudos realizados mostraram um aumento nos niveis de desempenho
apos a aplicacdo da TFBM, em Teste Cardiopulmonar de Exercicio (AGNES et
al., 2014; MARCHI et al., 2012). Contudo, diferentes dispositivos de
fotobiomodulagdo resultam em efeitos diferentes, mesmo com o0 uso de
protocolos de exercicios semelhantes para induzir a fadiga (AGNES et al., 2014;
ANTONIALLI, MARCHI, TOMAZONI, 2014; MANFREDINI et al., 2010; MARCHI
etal., 2012), o que dificulta a determinacéo de qual dispositivo deve ser utilizado.

Evidéncias sugerem que a aplicagdo da TFBM em individuos saudaveis
promove mudancas na cinética de VO2 (DELLAGRANA ET AL., 2020; MIRANDA
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et al.,, 2018). Ademais, ndo existe diferenca na aplicacdo antes ou apos cada
sessdo de exercicio, com efeito positivo em 12 semanas para o tempo até a
exaustdo e VOzpico (MIRANDA et al., 2018). Ainda, uma metandlise demonstrou
efeito favoravel da TFBM sobre o desempenho muscular e fadiga, no entanto,

com estudos de baixa qualidade metodolégica (VANIN et al., 2018).

2.10 VARIAVEIS DO TESTE CARDIOPULMONAR DE EXERCICIO

Como a capacidade de exercicio em pacientes com IC esta fortemente
ligada a sobrevida (ARENA et al., 2010; GUAZZI et al., 2005), os parametros de
exercicio sdo marcadores valiosos para classificar a gravidade da sindrome e
para apoiar decisfes de tratamento (por exemplo, transplante cardiaco, suporte
circulatério mecanico ou prescri¢cao do exercicio) (POLAND et al., 2016). Diante
disso, o TCPE tornou-se um técnica bem estabelecida para estratificar o risco
cardiovascular e objetivar sintomas a avaliacdo da IC, mas também para a
avaliacdo da base fisiopatologica da intolerancia ao exercicio e prescricdo de
treinamento fisico. (INGLE, 2008; MEZZANI et al., 2009; PIEPOLI, SPOLETINI,
ROSANO, 2019). Além disso, ele fornece dados de tolerancia ao esfor¢o, como
tempo até a exaustdo, velocidade e inclinacao (BUSIN et al., 2021; MANCINI et
al., 1991).

O parametro mais utilizado para avaliar a capacidade de exercicio
aerdbico é o consumo maximo de oxigénio (VO2zmax). Durante o teste de esforgo
maximo, o VOzmax. € a mais alta captacdo de O2 obtenivel, que é evidenciada
pelo nivelamento da utilizacdo de Oz, apesar de aumentos da taxa de excesso
de trabalho. No entanto, o VO2max nem sempre é confirmado pela obtencéo de
um VO: platd, especialmente em pacientes com IC (KETEYIAN et al., 2009),
devido a existéncia de uma falha para alcancar um verdadeiro esforco maximo,
ligada & motivacao do paciente, falta de coordenagé&o motora, incompeténcia dos
sistemas participantes, a duragcdo e magnitude dos passos do protocolo de
exercicios incrementais, ou (falta de) incentivo do observador, comprometendo
assim, a interpretagéo do pico de VO2. (ANDREACCI et al., 2010). Portanto, a
capacidade de exercicio, quantificada pela maior absorcdo de O2 nesses

pacientes é geralmente expresso como pico de consumo de oxigénio (VO2pico).
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(BELARDINELLI, GIORGIOU, CIANCI, 1999; MEZZANI et al., 2009; SMART,
MARWICK, 2004; TAYLOR, 2019).

Se os critérios ndo forem cumpridos, ou quando testes adicionais forem
realizados e mal tolerados, ou considerados ineficientes em termos de tempo, a
aplicabilidade pratica dessas estratégias € limitada. Dessa forma, o interesse em
variaveis objetivas de exercicio para a avaliagdo da capacidade de exercicio e 0
progndéstico em pacientes com IC independentes do esfor¢co do paciente esta
aumentando, possibilitando informacdes através dessas variaveis, que vao muito
além do consumo de oxigénio do pico de exercicio (VOzpico) (BOZKURT, 2021).

Além do VOzpico Outras varidveis do TEC possuem semelhante ou até
mesmo maior valor na abordagem do progndstico da ICC. (SERRA, ALOYSIO,
2012). O equivalente ventilatério de gas carbbnico, que expressa o quanto é
ventilado para eliminar uma dada quantidade de gas carbbnico produzido
(VE/VCO2), € uma das variaveis valorizadas na avaliacdo da eficiéncia
ventilatéria no TEC e, consequentemente, do prognéstico da doenca bésica,
particularmente nas doencas pulmonares e na IC (SERRA, ALOYSIO, 2012).
Habitualmente, utiliza-se também a regressao linear desta relacdo, inferida
através de um valor que representa a ascensao, inclinagdo ou rampa, ou, em
inglés, slope. Quanto maior for a ventilagdo para uma mesma producéo de gas
carbdnico maior sera o valor da inclinacédo ou do slope que o representa e, por
consequéncia, menor sera a eficiéncia ventilatoria, sendo este, possivelmente, o
mais valioso marcador prognéstico na IC. (ARENA et al., 2007; SERRA,
ALOYSIO, 2012). Varios mecanismos fisiopatoldégicos estdo associados ao
aumento do equivalente ventilatorio de gas carbonico (VE/VCO2) e do VE/VCO:2
slope na ICC, como expressdo maior de gravidade e ineficiéncia ventilatoria.
Ressalta-se ainda, as descri¢cdes dos valores adicionais da poténcia ventilatéria
na estratificagdo do prognostico do paciente com ICC. Ela é obtida através da
razao entre a pressao arterial sistélica no pico do exercicio e o VE/VCO:2 slope
(SERRA; ALOYSIO; PR, 2012).

Ressalta-se ainda, as descri¢cdes dos valores adicionais da inclinagcédo da
eficiéncia de captacdo de O2 (OUES), como sendo um importante indicador de
eficiéncia aerébica (ARENA, et al., 2007; WANG, 2018). O OUES é representado

pela taxa de aumento do VO2 em resposta a VE, e calculada pela medida da
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relacdo entre o VO2 e o logaritmo da VE. O valor predito para essa variavel é
obtido, por meio de uma equacéo descrita (HOLLENBERG, TAGER, 2000).

2.11 VARIAVEIS DE CAPACIDADES FiSICO-FUNCIONAIS

Varios sintomas funcionais sdo comuns nos pacientes com IC, como
reducdo da capacidade aerObica, diminuicdo da forca muscular e baixa
tolerancia ao exercicio fisico, que sdo acompanhados por sintomas de fadiga e
dispneia (KAMINSKY, TUTTLE, 2015; KINUGAWA et al., 2015). Além disso,
pacientes com IC apresentam capacidades fisico-funcionais prejudicadas e
demonstram um declinio na capacidade de realizar suas atividades de vida
diaria, sofrendo com uma qualidade de vida baixa (KAMINSKY, TUTTLE, 2015;
GUTEKUNST, 2016; KINUGAWA et al., 2015). Bona e seus colaboradores
(2017), ja relataram em seu estudo, que pacientes com IC crbnica apresentam
velocidade de marcha mais lenta do que individuos saudaveis da mesma idade.
Da mesma forma, a massa muscular e a forca dos membros inferiores também
foi relacionada a sobrevivéncia a longo prazo em pacientes com IC
(GUTEKUNST, 2016; HULSMANN et al.,, 2004). Estudos demonstram uma
prevaléncia de fragilidade de 70% a 90% (VIDAN et al., 2016; KITZMAN, 2021)
em pacientes com IC, aumentando o risco de mortalidade, hospitalizacdes e
reducado da qualidade de vida (VIDAN et al., 2016). Tais estudos vém buscando
concentrar-se na avaliacdo da prevaléncia e reversibilidade da fragilidade em
pacientes com IC (JHA et al., 2016; CHUNG et al., 2014).

O teste Timed Up and Go (TUG) pode ser utilizado para avaliar fragilidade
fisica ou funcional em pacientes com IC (DIES-VILLANUEVA et al., 2019; YANG
et al.,, 2018). A utilidade da velocidade de marcha também demonstrou
associacao com a perda de independéncia funcional, doencas cardiovasculares,
hospitalizagéo e mortalidade em idosos (STUDENSKI et al., 2011; NEWMAN et
al., 2001). Bagnall e seus colaboradores (2013), revelaram que pacientes
fragilizados tinham um risco de mortalidade 2 a 4 vezes maior em comparagéao
com pessoas nao frageis, em pacientes apo0s cirurgia de revascularizacdo do
miocardio ou cirurgia aortica. Desta forma, a utilizagéo da velocidade da marcha,
por meio do TUG, parece ser (til para estratificar e determinar o progndstico de

pacientes com IC, com base em seu desempenho fisico funcional, e servindo
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como uma avaliacdo de base para o progresso em PRC. (DIES-VILLANUEVA et
al., 2019; HWANG et al., 2016; NEWMAN et al., 2001; SINGH, STEWART,
WHITE, 2014; YANG et al., 2018).

A forca de preensdo manual (FPM), medida com o dinambmetro portatil
também fornece um marcador de fragilidade, e esta incluido na maioria das
diretrizes de pontuagéo de fragilidade (FRIED et al., 2001; SEARLE et al., 2008).
Além disso, tem sido associada a cogni¢do, estado funcional, depressdo e
mortalidade por todas as causas em individuos saudaveis e em populacdes com
doencas especificas, como doenca renal crénica e cardiacos (CHANG et al.,
2011; LEONG et al., 2015). Em pacientes com IC, a FPM é um marcador de
evolugao de risco (DAI et al., 2023). Estudos anteriores observaram um risco
aumentado de mortalidade entre pacientes com IC e FPM mais baixa no inicio
dos ensaios (IZAWA et al., 2009; JOYCE et al., 2018). O estudo realizado por
Kim e seus colaboradores (2020), relatou que a FPM esta associada com a
capacidade de exercicio em doencas coronarianas, e pode ser utilizado para
prever o nivel de capacidade de exercicio nesta populacdo. Em pacientes com
DAC a FPM diminui com a idade e € menor em mulheres, pacientes com diabetes
e pacientes com VO: pico diminuido (MROSZCZYK-MCDONALD, SAVAGE,
ADES, 2007).

O movimento de sentar e levantar é considerado pré-requisito
fundamental para a mobilidade e a independéncia funcional, uma vez que esse
movimento faz parte de diversas Atividades da Vida Diaria (AVDs). O teste de
sentar e levantar em 30 segundos (TSL-30) € um teste clinico de capacidade
funcional rapido, facil de usar e de baixo custo, que foi validado em populacdes
vulneraveis, como adultos mais velhos (JONES, RIKLI, VIGA, 2013) ou
pacientes oncolégicos (BOWMAN et al.,, 2022). O TSL-30 € uma avaliacédo
baseada no tempo em que os participantes sdo solicitados a ficar de pé e sentar
em uma cadeira tantas vezes quanto possivel por 30 segundos com 0s bragos
cruzados sobre o peito (JONES, RIKLI, VIGA, 2013). Em geral, o TSL-30 é
melhor tolerado do que o TSL de 1 minuto (ZANINI et al., 2015) e o desempenho
requer maior resisténcia cardiorrespiratéria do que o STS de 5 repeti¢cdes (SIM
et al., 2021).

Frequentemente utilizado para avaliar a forca dos membros inferiores, o

TSL-30 é capaz de avaliar a poténcia e até mesmo o desempenho fisico
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funcional (BOHANNON, 2011; YEE et al., 2021). Em pacientes com ICFEP, o
TSL em 30 segundos foi semelhante ao TSL de 5 repeticdes na previsdo de mau
prognéstico e intolerancia ao exercicio (ZHANG et al., 2018). Em pacientes em
hemodialise, o TSL em 30 segundos foi considerado confidvel, associado a
capacidade de exercicio e aos dominios fisicos da qualidade de vida relacionada
a saude (FIGUEIREDO et al., 2021). Em pacientes com COVID longa, o TSL-30
provou ser um teste viavel para implementagdo no ambiente de telessaude e
mostrou relacdo com fadiga, dispneia, qualidade de vida e dor/desconforto
(NUNEZ-CORTES et al., 2022).

2.12 VARIAVEIS DE COMPOSICAO CORPORAL

A obesidade é definida pelo excesso de gordura corporal e tem uma
relacdo ha muito estabelecida com doencgas cardiovasculares e IC (ALEBNA et
al., 2024). Estudos de coorte de base populacional identificaram a obesidade
como um importante fator de risco para o desenvolvimento de IC (KENCHAIAH
et al., 2002). Em contraste, em pacientes com IC aguda ou estavel, um indice de
massa corporal (IMC) mais elevado, esta fortemente associado a diminuicao da
mortalidade (FONAROW et al.,, 2007; OREOPOULOS et al., 2008), sendo
referida como epidemiologia reversa (GUDER et al., 2009) ou “paradoxo da
obesidade” (KALANTAR-ZADEH et al., 2004; ROCHA et al., 2018). Desta forma,
questiona-se a préatica de extrapolacdo de metas de IMC, em geral para a
populacdo com IC. Alguns estudos tém demonstrado relacdo do excesso de
gordura com hipertrofia e remodelamento excéntrico e concéntrico do ventriculo
esquerdo (VE), e disfuncdo diastolica seguida da disfuncéo sistélica a longo
prazo (NEELAND et al., 2013; REIAS et al., 2014), demonstrando a influéncia
direta da composigao corporal no sistema cardiovascular.

Nesse contexto, sdo propostos métodos de avaliacdo antropométrica e de
composicao corporal (LIN et al., 2026). A avaliacdo da espessura de dobras
cutaneas (DC) é uma forma de identificar a adiposidade em pacientes com IC. A
espessura da DC tricipital ja foi relacionada com o progndéstico da doenca
(ZUCHINALI et al., 2013), independente de morte cardiovascular ou transplante

cardiaco.
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Estudo realizado por Borne e seus colaboradores (2012), concluiu apés
investigar 26 653 individuos, com média de idade entre 45 e 73 anos, que o IMC,
a circunferéncia de cintura (CC), a Relacéo Cintura Quadril (RCQ) ou 0 % (GC)
aumentados aumentam o risco de hospitalizacdo por IC. De acordo com 0s
resultados, a exposicao conjunta de IMC, RCQ ou CC elevados, aumentou ainda
mais o risco de forma aditiva. A medicdo da espessura das DC permite estimar
o conteudo de gordura corporal (WOODROW, 2009), enquanto as
circunferéncias dos membros refletem os musculos dos membros e, portanto, o
estado nutricional proteico (ZUCHINALI et al., 2013). E importante ressaltar que
a espessura da DC mede principalmente a gordura subcutanea e, portanto, é
insensivel a alteracdes ou anormalidades na gordura visceral. A densidade
corporal e a gordura corporal podem ser estimadas com precisdo a partir da
soma das medidas de DC (DURNIN, WOMERSLEY, 1974).

Estudos anteriores compararam e validaram diferentes técnicas de
composicao corporal, como a dual energy X-ray absorptiometry (DEXA), para
avaliar a massa gorda e demonstraram uma precisdo adequada para estimar a
massa gorda corporal, tanto para a espessura subescapular quanto para a
espessura tricipital (GORAN et al., 1996). Um estudo que comparou a avaliagéo
da composicdo corporal em 118 pacientes em hemodidlise, relatou que a
medicao por DC foi um dos parametros mais precisos para estimar o % GC total
usando DEXA como teste de referéncia (BROSS et al., 2010).

Como a gordura visceral é mais metabolicamente ativa do que outros
tecidos adiposos, diferentes autores tém proposto a utilizacdo da RCQ ou CC,
na avaliacdo de composicao corporal de pacientes com IC (CANOY et al., 2008;
WINTER et al., 2008). Alguns estudos mostraram que o IMC, a CC, e a RCQ
tiveram predicdo semelhante para a incidéncia de IC (LOEHR et al., 2009).
Outros descobriram que a distribuicdo de gordura corporal abdominal pode ser
um fator de risco mais forte para IC, do que a obesidade geral (LEVITAN et al.,
2009; NICKLAS et al., 2006).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar e comparar os efeitos do treinamento aerobico intervalado de alta
intensidade ou do treinamento aerdbico continuo de intensidade moderada,
combinados ou ndo com a aplicacdo de terapia de fotobiomodulacdo, em
pacientes com Insuficiéncia Cardiaca classe funcional 1l e 1l (NYHA),
participantes de um programa de Reabilitacdo Cardiaca, em relacdo as variaveis
de capacidade funcional, eficiéncia ventilatoria, tolerancia ao exercicio,

composicao corporal e aptidao fisico-funcional.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Como objetivos especificos, pretendemos analisar e comparar os efeitos
referentes as intervencdes sobre o (a):

- Consumo submaximo de oxigénio (VO2 pico);

- Eficiéncia ventilatoria para a eliminacédo do CO2 (VE/VCOy);

- Inclinacao da eficiéncia ventilatéria para a eliminacao do CO2 (VE/VCO2

slope);
- Inclinagéo da eficiéncia ventilatoria do consumo de oxigénio (OUES);
- Velocidade atingida no Teste Cardiopulmonar de Exercicio;
- Inclinacdo da esteira atingida no Teste Cardiopulmonar de Exercicio;
- Tempo do Teste Cardiopulmonar de Exercicio;

- Aptidao fisico-funcional (Timed Up and Go e Sentar e levantar da cadeira
em 30 segundos);

- Composicdo corporal (Relacdo Cintura Quadril, Cincunferéncia da

Cintura, % Gordura Corporal e Somatério de Dobras Cutaneas);
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Resumo

Introducéo: O treinamento aerdbico (TA), tanto de moderada (TAC) quanto de
alta intensidade (TAl), € amplamente empregado na reabilitacdo cardiovascular,
com efeitos bem estabelecidos. Embora a terapia de fotobiomodulacao (TFBM)
tenha demonstrado eficAcia em melhorar o desempenho atlético, seus efeitos
em individuos com insuficiéncia cardiaca (IC) sdo escassos. Diante disso, €
crucial investigar se a TFBM possui efeito adicional ao TA em variaveis do teste
cardiopulmonar de exercicio (TCPE). Objetivo: Avaliar os efeitos do TAC e TAl
associados a TFBM sobre parametros do TCPE em pacientes com IC. Métodos:
Ensaio clinico ndo randomizado com cinco grupos: GTAC, GTAI, GTACL (TAC
com TFBM), GTAIL (TAI com TFBM) e Controle (GC). Foram incluidos pacientes
com IC (idade 45-80 anos, fracao de ejecdo <40%) pertencentes a um programa
de reabilitacdo cardiovascular de uma universidade do Sul do Brasil. Variaveis
do TCPE (VO2pico, VE/VCO2slope e OUES) e tolerancia ao esforco (tempo,
velocidade e inclinacdo) foram analisadas. A andlise estatistica usou Equacfes
de Estimativas Generalizadas, com alfa < 0,05. Resultados: 49 pacientes foram
incluidos (GTAC: 10; GTAI: 10; GTACL: 10; GTAIL: 9; GC: 10), com média de
idade de 62,73 + 10,05 anos e fragcdo de ejecdo média de 35,24 + 6,46.
Resultados positivos foram observados para desfechos relacionados a tolerancia
ao esforco (velocidade — P = 0,05; inclinacdo — P < 0,01). Na analise post-hoc,
diferencas significativas foram encontradas na velocidade para GTAC (P <
0,001), GTAI (P < 0,001), GTACL (P = 0,02) e GTAIL (P = 0,01). Diferencas
significativas na comparagdo pos-intervengcdo entre GTAlI e GTACL para
velocidade foram encontradas (diferenca média: 1,04 + 0,27 [95% IC: 0,26; 1,82
— P = 0,02]). Para inclinacdo, diferencas significativas foram observadas no
GTAC (P =0,02), GTAI (P <0,001) e GTACL (P = 0,009). Na comparacao pos-
intervencéo, houve diferenca entre GTAIl e GTACL (diferenca média: 5,20 + 1,52
[95% IC: 0,91; 9,48 — P < 0,01]). Conclusbes: Os achados sugerem uma
possivel interferéncia da TFBM em parametros do TCPE, indicando maior
eficacia do TAl em comparacdo com o GTACL e auséncia de diferenca para o
GTAIL parainclinacdo. Esses resultados também corroboram uma maior eficacia
do TAIl sobre o TAC. Essas conclusfes reforcam a necessidade de estudos
adicionais e a importancia clinica dessas intervencdes na IC.

Palavras-chave: Treinamento aerébico; Fotobiomodulacdo; Insuficiéncia
cardiaca; Teste cardiopulmonar de exercicio.
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Abstract

Introduction: Aerobic training (AT), both, moderate (MCT) and high intensity
(HIT), is widely employed in cardiovascular rehabilitation with well-established
effects. Although photobiomodulation therapy (PBMT) has demonstrated efficacy
in improving athletic performance, nonetheless its effects on heart failure (HF)
are unknown. Therefore, it is crucial to investigate whether PBMT has an
additional effect to AT on cardiopulmonary exercise testing (CPET) variables.
Objective: To evaluate the effects of MCT and HIIT associated with PBMT on
CPET parameters in patients with HF. Methods: Non-randomized clinical trial
with five groups: MCT, HIIT, MCT-PBMT (MCT with PBMT), HIT-PBMT (HIIT
with PBMT), and Control (CG). Patients with HF (age 45-80 years, ejection
fraction<40%) enrolled in a cardiovascular rehabilitation program at a university
in Southern Brazil were included. CPET variables (peak oxygen consumption,
ventilator efficiency, oxygen uptake efficiency slope) and exercise tolerance
(time, speed, incline) were analyzed. Statistical analysis used Generalized
Estimating Equations, with alpha < 0.05. Results: 49 patients were included
(MCT group: 10; HIIT group: 10; MCT-PBMT group: 10; HIT-PBMT group: 9; CG:
10), with a mean age of 62.73 £ 10.05 years and mean ejection fraction of 35.24
* 6.46. Positive results were observed for outcomes related to exercise tolerance
(speed — P =0.05; incline — P < 0.01). In post-hoc analysis, significant differences
were found in speed for MCT group (P < 0.001), HIIT group (P < 0.001), MCT-
PBMT group (P =0.02), and HIIT-PBMT group (P = 0.01). Significant differences
in post-intervention comparison between HIT and MCT-PBMT for speed were
found (mean difference: 1.04 + 0.27 [95% CI: 0.26; 1.82 — P = 0.02]). For incline,
significant differences were observed in MCT group (P = 0.02), HIIT group (P <
0.001), and MCT-PBMT group (P =0.009). In post-intervention comparison, there
was a difference between HIIT and MCT-PBMT (mean difference: 5.20 = 1.52
[95% CI: 0.91; 9.48 — P < 0.01]). Conclusions: The findings suggest a potential
interference of PBMT in CPET parameters, indicating greater efficacy of HIIT
compared to MCT-PBMT, and no difference for HIIT-PBMT regarding incline.
These results also support the greater efficacy of HIIT over MCT. These
conclusions reinforce the need for additional studies and the clinical importance
of these interventions in HF.

Keywords:  Aerobic  training; Photobiomodulation;  Heart  failure;
Cardiopulmonary exercise testing.
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Introducéo

A insuficiéncia cardiaca é considerada uma pandemia global, estimando-
se que 64,3 milhoes de pessoas sofram desta condicdo em todo o mundo
(Savarese, 2023). Pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) podem apresentar
prejuizo na capacidade funcional (CF), medida pelo consumo de oxigénio de pico
(VOzpico) (Bozkurt et al., 2021). O teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) é
considerado padrdo ouro para essa avaliacdo (Guazzi et al., 2017,
Konstantinides et al., 2020). Além disso, ele fornece dados de tolerancia ao
esforco, como tempo até a exaustdo, velocidade e inclinacdo (Mancini et al.,
1991). A limitac&o ao esfor¢o pode ser devido a mecanismos periféricos, sendo
a incapacidade de extrair Oz do tecido muscular, uma das principais limitacdes
observadas na IC (Bozkurt et al., 2021). Tal incapacidade ocorre devido ao
prejuizo no metabolismo mitocondrial, o qual promove fadiga precoce (Drexler et
al., 1992).

Uma maneira eficaz de aprimorar o metabolismo mitocondrial é através
do treinamento aerodbico (TA), seja continuo de intensidade moderada (TAC)
(Daussin et al., 2008; Piepoli et al., 2008) ou intervalado de alta intensidade (TAI)
(Fu et al.,, 2013; Freyssin et al.,, 2012; Wisloff et al., 2007). Além disso,
intervencdes terapéuticas direcionadas ao tecido muscular, como a terapia de
fotobiomodulacdo (TFBM), podem ser exploradas como uma possivel adicdo
benéfica ao TAC/TAI. Uma extracdo mais eficaz de Oz periférico pode resultar
em uma possivel melhora na CF. A TFBM pode promover um aumento na
liberac@o de ATP, devido a maior eficiéncia na cinética de VOo..

Evidéncias sugerem que a aplicacdo da TFBM em individuos saudaveis
promove mudancas na cinética de VO2 (Miranda et al., 2018). Ademais, ndo
existe diferenca na aplicacao antes ou apos cada sessao de exercicio, com efeito
positivo em 12 semanas para o tempo até a exaustao e VOzpico (Miranda et al.,
2018). Ainda, uma metanalise demonstrou efeito favoravel da TFBM sobre o
desempenho muscular e fadiga, no entanto, com estudos de baixa qualidade
metodoldgica (Vanin et al., 2018). No cenario das doengas cardiovasculares, a
TFBM néo demonstra eficacia para melhorar a CF de forma aguda em individuos
submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio (Stein et al., 2018). No
mesmo sentido, sua aplicagcdo ndo melhora a CF em individuos com IC,

entretanto, pode melhorar a percepc¢éo de esforgo (Bublitz et al., 2016).



59

Aparentemente, o efeito cronico da TFBM na IC € investigado apenas
associado ao treinamento de forca em modelo animal, e ndo ao TA,
demonstrando efeito positivo sobre o0 VO: e tolerancia ao esfor¢o (Hentschke et
al., 2017). Diante disso, torna-se importante investigar os efeitos da TFBM
associado ao TA em individuos com IC sobre parametros relacionados ao TCPE.
Portanto, o objetivo primario do presente estudo foi investigar se a TFBM é eficaz
guando associada ao TAC/TAI, e se possui efeito adicional quando comparada
ao TAC/TAI isolados para aumentar o VOzpico em individuos com IC. Além
disso, o objetivo secundario foi avaliar seus efeitos sobre demais variaveis
relacionadas ao TCPE, bem como tolerancia ao esfor¢co. Nossa hipétese é que
a TFBM associada ao TAC/TAI apresentard maior eficacia nos desfechos

analisados quando comparado ao TAC/TAI realizados isoladamente.

Métodos
Desenho do Estudo

Este estudo € um ensaio clinico ndo randomizado, onde os individuos
foram selecionados por conveniéncia e incluidos aleatoriamente apds assinarem
o termo de consentimento. Os participantes foram divididos em cinco grupos:
GTAC, GTAI, GTACL (continuo de moderada intensidade com TFBM), GTAIL
(intervalado de alta intensidade com TFBM) e Controle (GC).

A presente pesquisa foi conduzida na Unidade de Medicina do Esporte do
Centro Clinico da Universidade de Caxias do Sul (CECLIN — entre 2017 e 2018).
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (6.273.174). As avaliacdes
contaram com um unico avaliador cegado para as intervencdes. Conduzimos
nossa pesquisa em conformidade com as definicdes éticas do International

Journal of Sports Medicine (Harriss, Atkinson, 2015).

Participantes

Os pacientes foram recrutados através do ingresso no Programa de
Reabilitagdo Cardiaca (PRC) do CECLIN. Todos individuos sédo encaminhados
via Sistema Unico de Salde ja com diagnostico clinico de IC. Assim que o
paciente era encaminhado ao PRC, ele recebia o convite para participacao no

estudo. Aqueles que ndo quisessem participar do PRC, ainda assim eram
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convidados a compor o GC. A elegibilidade dos individuos foram: 1) apresentar
FE < 40%; 2) idade superior a 18 anos; 3) classe funcional entre Il e Il pelo New
York Heart Association; 4) clinicamente estavel ha 3 meses com tratamento
otimizado; 5) sem interna¢cdes nos ultimos 6 meses; 6) sem a ocorréncia de
acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico, ou de qualquer outra
doenca neuroldgica que afete a marcha; 7) sem participacdo em programas de

exercicios fisicos sistematizados.

Programa de Intervencao

Todos os pacientes encaminhados ao PRC realizaram uma anamnese
clinica. Na sequéncia eles também realizaram avaliacdes fisicas. A distribuicdo
dos pacientes para cada grupo se deu na proporcdo 1:1:1:1, ou seja, cada
participante era alocado a um grupo diferente do anterior, menos para o GC. A
intervencao ocorreu trés vezes por semana com duracgéo total de 10 semanas

de seguimento.

Protocolos de Intervencédo — TAC/TAI/TACL/TAIL

O TAC consistiu em sessdes de exercicio fisico com intensidade
moderada (entre 70-75% da frequéncia cardiaca de reserva — FCreserva), com
duracdo de 47 minutos. O TAI contemplou sessGes com alta intensidade, (90-
95% FCreserva), no entanto, com um aquecimento prévio de 10 minutos entre
50-60% da FCreserva. Os intervalos principais foram quatro séries de quatro
minutos na intensidade alvo. Cada série foi intercalada com uma pausa ativa de
trés minutos (caminhada leve). Na parte final, os individuos reduziam a
intensidade com trés minutos a 50% FCreserva. Os grupos TACL/TAIL
realizaram 0os mesmos protocolos de intervengdo que 0S respectivos grupos
TAC/TAI, no entanto, associado a TFBM. O protocolo de treinamento foi baseado
no estudo de Wisloff et al. (2007). Foi utilizado oximetro de dedo (NoninOnix
9500, Reino Unido) para monitorar a FC durante o treinamento. As intensidades
foram ajustadas continuamente para garantir que cada sesséao fosse realizada
da FC alvo.
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Protocolo de TFBM

Foi utilizado um aparelho de laser GaAlAs (1SO:13485, modelo 2779,
ChettanoogaGroup - Intelect ® Mobile Laser, Austin, Texas, EUA). Paraa TFBM,
utilizamos laser de baixa intensidade (LLLT de 810 nm), com aplicacao bilateral,
contato direto e com leve pressao sobre a pele. Foram utilizados seis pontos de
irradiacdo por membro inferior: vasto medial, vasto lateral, biceps femoral,
semitendinoso, gastrocnémio lateral e gastrocnémio medial. Os parametros
técnicos utilizados, seguiram as recomendacdes clinicas e cientificas para a
utilizacdo da TFBM, na melhora da performance e recuperacdo pos-exercicio,
publicados no Jornal Brasileiro de Fisioterapia (Leal-Junior, 2019), e estdo
descritos no material suplementar (S1). ApGs aplicacdo da TFBM os pacientes
foram encaminhados para a realizacdo da sesséo de TAC ou TAI, conforme sua

alocacao.

Coleta de Dados e Andlise
Variaveis do TCPE

Apos um periodo de aquecimento de 10 minutos, o TCPE foi conduzido
utilizando o analisador de gases V02000 (Medical GraphicsDiagnostics
Corporation, EUA) em conjunto com uma esteira Super ATL 300 (Inbramed,
Porto Alegre, RS, Brasil). O protocolo adotado foi do tipo rampa, comecando a 3
km/h sem inclinacdo. A cada minuto de esforc¢o, a velocidade aumentava em 0,3
km/h, e a inclinacao 1,6%, continuando assim até o participante atingir o ponto
de exaustdo. A cada intervalo de 20 segundos, os gases expirados foram
guantificados para obtencao dos fluxos e volumes ventilatérios.

Durante a avaliacdo, foram monitorizados parametros como pressao
arterial, FC, ventilagdo minuto (VE), VO2, producdo de didéxido de carbono
(VCO2), razao de troca respiratéria (R), bem como os equivalentes ventilatorios
para oxigénio (VE/VO2) e dioxido de carbono (VE/VCO2). Com base nesses
dados, foram determinados o VOgzpico, o primeiro limiar ventilatério (LV1), o
segundo limiar ventilatério (LV2), entre outras medidas ventilatérias e
metabdlicas (Sue, 2011). Além disso, foram coletados dados de toleréncia ao
esforco, como tempo até a exaustao, velocidade e inclinacdo maximas atingidas

durante o teste.
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Anédlise Estatistica

Os dados nominais descritivos foram apresentados em frequéncia
absoluta (n) e relativa (%), enquanto as variaveis categoéricas descritivas foram
expressas em meédia e desvio padrdo. Para comparar os dados no baseline,
utilizamos um teste de ANOVA.

Na analise dos dados, empregamos as Equacdes de Estimativas
Generalizadas (GEE) e realizamos um teste poshoc de Bonferroni para
comparar as variaveis dependentes, avaliando os efeitos principais de grupo e
tempo. Adotamos trés estratégias de fatores para as analises: |) grupo, tempo e
interacdo grupo*tempo; Il) grupo exercicio (GTAC com ou sem TFBM e GTAI
com ou sem TFBM), tempo e suas respectivas interacdes; Ill) grupo com e sem
TFBM independente da modalidade de exercicio — GTAC/GTAIl e GTACL/GTAIL.

Todos os dados nas comparacdes foram expressos em meédia e erro
padrdo (EP), incluindo os valores de diferenga média (DM) e EP com intervalo
de confianga (IC) de 95%. O valor de alfa (a) definido foi < 0,05 para indicar
significancia estatistica. Entretanto, analisamos os testes poshoc quando houve
uma tendéncia (< 0,10) para as interagcbes grupo*tempo. Todas as analises
estatisticas foram conduzidas no software SPSS, versdo 20.0 (IBM; ARMONK,
NY, USA).

Resultados

Apenas um participante ndo completou o protocolo de intervencdo por
motivos pessoais (GTAIL, n= 9). A amostra final foi composta 49 individuos,
sendo 67% do sexo masculino (n= 33, P= 0,32). Os resultados relacionados a
caracterizacdo da amostra na linha basal estdo sumarizados na tabela 1. A
média de idade foi diferente entre o GTAIL e 0 GTAC (P = 0,04). A média geral
de idade foi de 62,73 + 10,05 anos. Os resultados referentes as comparacdes
entre 0s grupos estao apresentados na tabela 2. Na tabela 3 esta disponibilizado
os valores de P do teste de efeitos de modelo da GEE. A tabela 4 apresenta os
resultados da subandlise referente a comparacdo entre as modalidades de
exercicio GTAC/GTACL com GTAI/GTAIL. A tabela 5 é referente aos valores de
P do teste de efeitos de modelo da GEE. Na tabela 6 pode ser visualizado os

resultados da subandlise entre grupo com e sem TFBM independente da
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modalidade de exercicio — GTAC/GTAI e GTACL/GTAIL, e na tabela 7 o teste

de efeitos de modelo referentes a essa analise.

Andlise Poshoc entre os Cinco Grupos
Velocidade

Houve diferenca na comparacao pré e pos intervencao para o GTAC (DM:
0,65 £ 0,12; 95% IC: 0,40 a 0,89; P < 0,001), GTAI (DM: 0,90 * 0,20; 95% IC:
0,50 a 1,29; P<0,001), GTACL (DM: 0,53 £ 0,23; 95% IC: 0,07 a 0,98; P = 0,02)
e GTAIL (DM: 0,55 £ 0,22; 95% IC: 0,11 a 1,00; P = 0,01). Além disso,
encontramos diferenca na comparacao entre o GTAl e GTACL para o momento
pés (DM: 1,04 £ 0,27; 95% IC: 0,26 a 1,82; P=0,02) favoravel ao GTAI.

Inclinacédo

Foram encontradas diferencas na comparacao entre os momentos de
intervencao para o GTAC (DM: 1,74 £0,76; 95% IC: 0,25 a 3,23; P =0,02), GTAI
(DM: 5,00 +1,05; 95% IC: 2,93 a 7,06; P < 0,001), GTACL (DM: 1,45 + 0,55; 95%
IC: 0,36 a 2,53; P=0,009) e GC (DM: 0,70 + 0,32; 95% IC: 0,62 a 1,33; P=0,03).
Também houve diferenca na comparacdo do momento pdés intervencao entre o
GTAl e GTACL (5,20 £ 1,52; 95% IC: 0,91 a 9,48; P<0,01) favoravel ao GTAI.

Anélise Poshoc entre as Modalidades de Exercicio

A comparacdo do VOzpico entre o periodo de intervencdo apresentou
diferenca para o GTAI/GTAIL (DM: 1,80 £ 0,59; 95% IC: 0,65 a 2,96; P = 0,002).
Embora a FC 1° LV tenha apresentado interacéo significativa para Grupo*Tempo
(P=0,04), as comparac6es com Bonferroni ndo confirmaram diferencas entre os
grupos. Houve diferenca na comparacao pré e pés para a variavel tempo até a
exaustdo no GTAI/GTAIL (DM: 94,63 + 40,18; 95% IC: 15,87 a 173,39; P=0,01)
e GC (38,60 + 13,57; 95% IC: 11,99 a 65,21; P<0,01). Também encontramos
diferenca entre os momentos para velocidade em ambos o0s grupos de
intervencdo (GTAC/GTACL DM: 0,59 + 0,13; 95% IC: 0,33 a 0,85; P<0,01 e
GTAI/GTAIL DM: 0,73 £ 0,15; 95% IC: 0,43 a 1,04; P<0,01). Na comparacao
entre os grupos, foram encontradas diferencas no pré entre o GTAC/GTACL e
GC (DM: -0,89 £ 0,34; 95% IC: -1,73 a -0,62; P=0,03) e na comparacao pos entre
0 GTAI/GTAIL e GTAC/GTACL (DM: 0,75 + 0,31; 95% IC: 0,005 a 1,50; P=0,04)
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favoravel ao GTAI/GTAIL. Por fim, para a variavel inclinacéo, houve diferencas
para todos os grupos (GTAC/GTACL, P=0,001; GTAI/GTAL, P<0,001; GC,
P=0,03). Além disso, a comparacao pos intervengdo apresentou uma tendéncia
entre o GTAI/GTAIL e GTAC/GTACL (DM: 2,95 + 1,25; 95% IC: -0,05 a 5,97,
P=0,056) favoravel ao GTAI/GTAIL.

Anélise Poshoc entre Grupos com e sem TFBM

De modo geral, ndo foram observadas diferencas na maioria das variaveis
do presente estudo. Entretanto, ambos os grupos GTAC/GTAI como
GTACL/GTAIL apresentaram diferenca significativa ap6s o periodo de
intervencao para velocidade e inclinacdo, que podem ser observadas na tabela
6. Cabe salientar que, embora o GTAC/GTAI tenha apresentado aumento
significativo para inclinagdo 1° LV (DM: 2,15 £ 0,41; 95% IC: 1,33 a 2,96; P<0,01)
e para 0 GTACL/GTAIL nédo tenha acontecido o mesmo comportamento,
destacamos que houve uma diferenca significativa na comparacao entre os
grupos para o momento pré intervencéo (GTAC/GTAI: 3,8 + 0,3 e GTACL/GTAIL:
5,5+0,5; P=0,04). Além disso, o GTAC/GTAI aumentou de maneira significativa
a inclinagéo no 2° LV (DM: 2,92 + 0,69; 95% IC: 1,56 a 4,28; P<0,01).

Discusséo

Até onde sabemos, este € o primeiro estudo a investigar se a TFBM é
eficaz quando associada ao TAC/TAI, e se possui efeito adicional quando
comparada ao TAC/TAI isolados, para aumentar o VOzpico e demais variaveis
do TCPE, bem como tolerancia ao esfor¢co em individuos com IC. Nosso principal
achado foi que todos os grupos submetidos ao protocolo de intervencao
manifestaram um incremento na tolerancia ao esforco, demonstrado pela
velocidade e inclinacdo do teste. Na perspectiva do efeito da modalidade de
exercicio, o GTAI/GTAIL foi eficaz para aumentar o VOzpico e tempo até a
exaustdo. Além disso, para velocidade e inclinacdo, ambos 0s grupos
(GTAC/GTACL e GTAI/GTAIL) apresentaram melhora apds o periodo de
intervencao, com efeito favoravel para o GTAI/GTAIL na comparagao pés. Por
fim, vale ressaltar que na comparacgao entre grupos com e sem TFBM, n&o houve
efeito adicional nas varidveis do presente estudo, confirmado pela analise

poshoc.
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Nossa hipotese era que a TFBM associada ao TAC/TAI, apresentaria
maior efichcia nos desfechos analisados quando comparado ao TAC/TAI,
realizados isoladamente. A TFBM promove absorgéo de energia luminosa por
cromoforos especificos nas mitocondrias, a qual leva a uma série de reacdes
intracelulares que aumentam a producao de ATP e o metabolismo celular, o que
poderia potencializar os beneficios oriundos do TA (Karu, 2010). Essa hipotese
nao foi confirmada, visto que ambas intervencdes apresentaram melhoras para
as variaveis relacionadas a tolerancia ao esforco. Embora a hipotese nédo tenha
sido confirmada, cabe salientar que os resultados encontrados indicam um
substancial efeito clinico para individuos com IC.

A associacdo da TFBM ao TAC parece ter maior eficacia em melhorar o
VOgzpico e tempo até a exaustdo em individuos saudaveis, quando comparado
ao TAC isolado (Miranda et al., 2018). Esses resultados contrastam com nossos
achados, e algumas divergéncias podem ser atribuidas a técnica utilizada.
Miranda et al. 2018, empregaram a combinagéo de laser, LED infravermelho e
LED vermelho com alta carga (2040 J), enquanto nosso estudo empregou
apenas laser com uma carga expressivamente menor (360 J). A discrepancia no
namero de pontos de irradiacdo também é relevante, com 17 pontos em
comparacao com os 6 utilizados em nossa investigacao. Importante notar que
as populacdes estudadas séo distintas (saudaveis versus IC), além do fato de
gue eles se limitaram ao uso exclusivo de TAC.

Ainda em saudaveis, a TFBM demonstra efeitos positivos sobre variaveis
relacionadas a performance e/ou fadiga, principalmente com a utilizagéo de onda
de 655/950 nm (60/300J) e poténcia maxima de 200 mW por diodo, quando
aplicada antes do exercicio (Vanin et al.,, 2018). Esses parametros se
assemelham aos utilizados em nosso estudo, embora haja grande
heterogeneidade e baixo nivel de qualidade de evidéncia na presente
metandlise, esses resultados contrastam a necessidade de altas doses de LLLT
como sugerem outros estudos (Miranda et al., 2018). Essas divergéncias
reafirmam a necessidade de maior exploragao dessa terapia, principalmente na
IC, onde existe uma caréncia de estudos.

Quanto as diferentes amostras utilizadas em investigagcbes que
envolveram a TFBM, estudos pré-clinicos identificaram efeitos positivos da LLLT
em ratos com IC (Biasibetti et al., 2014; Hentschke et al., 2012). Em individuos
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saudaveis, diversos resultados positivos foram encontrados, apés aplicacédo de
LLLT em diferentes indicadores de capacidade funcional e performance (Baroni
et al., 2010; Baroni et al., 2015; Da Silva Alves et al., 2014; De Marchi et al.,
2012). No entanto, em investigacdes conduzidas em individuos com doenca
cardiovascular e IC, ndo foram observados incrementos agudos na CF, quando
a LLLT foi aplicada antes das avaliagdes (Bublitz et al., 2016; Stein et al., 2018).
Em nossa investigagdo empregamos a TFBM, por LLLT, antes de cada sessao
de exercicio, durante 10 semanas, e ainda assim, ndo identificamos efeitos
adicionais nos desfechos avaliados, de forma que, o volume de aplicacbes
parece ndo ser determinante.

Os parametros do TCPE nao apenas possuem valor diagnéstico e
prognéstico na IC, mas também oferecem informacdes essenciais sobre a
tolerancia ao esforco (Busin et al., 2021). Nés observamos que o TA, sobretudo
quando utilizado o TAI, combinado ou ndo com a TFBM, mostrou-se eficaz para
proporcionar melhora no VOgpico e tolerancia ao esforgo, verificada através da
velocidade e inclinacdo da esteira. Esses resultados corroboram com estudos
anteriores, que demonstraram beneficios substanciais do TAI na capacidade
cardiorrespiratéria, bem como na tolerancia ao esforco em pacientes com IC
(Bozkurt et al., 2021; Busin et al., 2021; Fu et al., 2013; Freyssin et al., 2012,
Wisloff et al., 2007).

As diferengas observadas no VOzpico, em nosso estudo, séo menores do
que os 6 ml.kg*min? observados por Wisloff et al. (2007). Por outro lado, o
GTAIL demonstrou aumento superior (13,5%) aos 11,2% para alta intensidade
referentes ao estudo de Ulbrich et al. (2016). Além disso, os achados neste
indicador do GTAI e GTAIL, mostram-se clinicamente relevantes, uma vez que
sdo maiores que 1 mlkg'min?, considerado importante para autonomia e
desempenho de atividades da vida diaria (Keteyian et al., 2016). Ainda, os
resultados encontrados nos valores de VOzpico de todos os grupos, embora ndo
tenham apresentado diferenca significativa, sao ligeiramente superiores que 0,6
ml.kgt'min-t reportados no HF—ACTION (O’Connor et al., 2009). O incremento
de 6% neste indicador foi relacionado a reducédo de 8% no risco de hospitalizacéo
por IC, e 7% no risco de mortalidade por todas as causas (Swank et al., 2012).

Algumas limitagcbes para o presente estudo precisam ser apontadas. Uma

delas foi a ndo utilizacdo do breath-by-breath na analise dos gases, uma vez
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que, o TCPE foi conduzido utilizando-se o aparelho VO2000. Além disso, o
impacto clinico de nossos achados pode ter sido limitado pela auséncia de um
grupo de individuos tratados isoladamente com TFBM (sem treinamento fisico).
Outra limitacdo importante € o tamanho amostral, que pode ter sido um fator
determinante na auséncia de diferenca significativa nas comparacdes pré e pos
periodo de intervencdo. Outro aspecto a ser considerado é a auséncia de um
grupo placebo, que utilizasse os mesmos protocolos de TA, sem a irradiagéo da
LLLT. Por fim, a ndo randomizacdo da amostra também deve ser considerada
como uma limitacao.

Ainda assim, identificam-se aspectos positivos relevantes. O desenho
desenvolvido por nossa investigacao € viavel de ser aplicado na pratica clinica.
Além disso, forneceu resultados confiaveis quanto a CF, uma vez que, 0s
indicadores utilizados para as avaliacdes foram extraidos do TCPE, considerado
padrdo ouro na investigacdo de saude cardiorrespiratéria. Para nosso
conhecimento, fomos o primeiro estudo a investigar a associacédo da TFBM, a
dois métodos distintos de TA. Ademais, este parece ser o primeiro estudo a
empregar a TFBM de longo prazo em pacientes com IC, participantes de um
PRC. A fim de trazer nossos resultados promissores para o cenario clinico, nosso
ensaio proporciona avancos nos conhecimentos referentes a aplicacdo da TFBM
associada ao TA como inovacdo das intervencdes adjuntas a terapia nao

farmacoldgica na IC, sendo seguro e eficaz tanto quanto ao TA isolado.

Concluséo

Concluimos que a TFBM, por LLLT associada ao TAC/TAI, néao
apresentou maior eficacia nos desfechos analisados quando comparado ao
TAC/TAI realizados isoladamente. Diante disso, dados os potenciais beneficios
da TFBM, sugerimos que futuras Investigagbes sejam conduzidas,
implementando diferentes parametros da terapia, a fim de agregar possibilidades

nao farmacoldgicas no tratamento de pacientes com IC.
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Tabela 1. Dados de caracterizacdo da amostra para 0s cinco grupos do estudo.

Caracterizacdo da Amostra GTAC (n=10) GTAI (n=10) GTACL (n=10) GTAIL (n=9) GC (n=10) P-Valor
Sexo (M/F), n 8/2 7/3 4/6 7/2 7/3 0,32
Idade (anos) 68,70 £ 9,97* 63,10 + 8,22 62,10+ 11,42 54,55+ 7,92* 64,50 £ 8,55 0,04
Fragéo de Ejecéo (%) 37,70+ 7,35 38,70+ 4,78# 33,90+ 7,01 31,11 +5,60# 34,40 + 5,37 0,04
Massa Corporal (kg) 73,49+ 1556 77,28 £ 9,49 67,13 £ 20,16 84,44+ 1225 74,66+16,23 0,16
IMC (kg/m?) 26,27 + 3,94 28,94 + 5,53 25,53 + 6,38 32,03 £ 6,80 27,77 + 5,58 0,68
Fatores de Risco

Dislipidemia, n (%) 4 (40) 6 (60) 7 (70) 7(77,8) 4 (40) 0,32
Hipertensao, n (%) 7 (70) 7 (70) 9 (90) 6 (66,7) 10 (100) 0,25
Tabagismo, n (%) 4 (40) 6 (60) 3 (30) 4 (44,4) 5 (50) 0,73
Sobrepeso, n (%) 5 (50) 7 (70) 2 (20) 6 (66,7) 6 (60) 0,17
Diabetes, n (%) 1(10) 3 (30) 2 (20) 3(33,3) 1(10) 0,58
Historico Familiar DCV, n (%) 7 (70) 6 (60) 1(10) 1(11,2) 1(10) 0,003
Medicamentos

Anticoagulante, n (%) 10 (100) 10 (100) 8 (80) 8 (88,9) 9 (90) 0,43
Vasodilatador, n (%) 6 (60) 5 (50) 7 (70) 6 (66,7) 8 (80) 0,69
Inibidor ECA, n (%) 6 (60) 6 (60) 3 (30) 2 (22,2) 4 (40) 0,32
Antiarritmico, n (%) 5 (50) 2 (20) 3 (30) 1(11,1) 4 (40) 0,36
Antilipémicos, n (%) 8 (80) 8 (80) 6 (60) 8 (88,9) 7 (70) 0,63
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Digoxina, n (%) 3 (30) 0 (0) 1(10) 1(11,11) 1(10) 0,27
Betabloqueador, n (%) 7 (70) 10 (100) 9 (90) 7(77,8) 10 (100) 0,15
Diurético, n (%) 6 (60) 9 (90) 8 (80) 6 (66,7) 7 (70) 0,58
Antiglicémicos n (%) 1(10) 4 (40) 2 (20) 2 (22,2) 2 (20) 0,60
Antianginoso, n (%) 1(10) 3 (30) 1 (10) 0 (0) 2 (20) 0,39
Condicoes

CRM, n (%) 3 (30) 3 (30) 2 (20) 0 (0) 2 (20) 0,48
Valvopatia, n (%) 0(0) 0 (0) 1(10) 1(11,1) 0 (0) 0,50
Angioplastia, n (%) 9 (90) 8 (80) 5 (50) 8 (88,9) 8 (80) 0,20
IAM, n (%) 7 (70) 6 (60) 6 (60) 5 (55,6) 3 (30) 0,45
DAC, n (%) 8 (80) 9 (90) 6 (60) 5 (55,6) 5 (50) 0,26
Angina, n (%) 2 (20) 1(10) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,23
Miodilatada, n (%) 0(0) 4 (40) 1(10) 2 (22,2) 4 (40) 0,12
FA, n (%) 3 (30) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0,01
CDI, n (%) 2 (20) 0 (0) 1(10) 0 (0) 0 (0) 0,23
Aneurisma Aorta, n (%) 1(10) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0,40
Marcapasso, n (%) 2 (20) 1(10) 1(10) 0 (0) 2 (20) 0,65
Arritmia, n (%) 3 (30) 0 (0) 1(10) 0 (0) 1(10) 0,16

Notas: GTAC — grupo treinamento aerébico continuo; GTAI — grupo treinamento aerébico intervalado; GTACL — grupo treinamento aerdbico
continuo com laser; GTAIL — grupo treinamento aerébico intervalado com laser; GC — grupo controle; IMC — indice de massa corporal; DCV —
doenca cardiovascular; ECA — enzima conversora da angiotensina; CRM — cirurgia de revasculariza¢cdo do miocéardio; IAM — infarto agudo do
miocéardio; DAC — doenga arterial coronariana; FA — fibrilacéo atrial; CDI — cardiodesfibrilador implantavel; P-valor — valor geral do teste de

Kruscal-Wallis.
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Tabela 2. Resultados do desfecho primario e desfechos secundarios nas comparacgdes pré e pos intervencao entre 0S CinCo grupos.

GTAC (n=10) GTAI (n=9) GTACL (n=10) GTAIL (n=10) GC (n=10)
Variavel Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés
VO2pico 16,2 +1,7 17,2+1,7 18,5+0,8 19,7+0,9 16,4+1,3 17+1,1 16+1,4 185+1,3 19,2+1,3 19,5+1,4
(ml/kg/min)  (12,7; 19,6) (13,7; 20,7) (16,9; 20,1) (17,9; 21,6) (13,7; 19,1) (14,7, 19,4) (13,1; 18,9) (15,9; 21,1) (16,6; 21,9) (16,7; 22,3)
VO, 1° LV 11,1+1,.2 111+1,1 13,3+0,6 142 +0,6 11,4+1,3 12,2+1,3 13,4+1,4 12,9+0,5 125+1,1 135+1
(ml/kg/min) (8,7; 13,6) (9;13,3) (11,9; 14,6) (12,9; 15,4) (8,7; 14,2) (9,5; 14,8) (10,6; 16,2) (11,8; 14) (10,2; 14,7) (11,5; 15,6)
VO, 2° LV 145+1,8 149+1,4 15,8 +0,6 17,1+0,7 126+1,3 143+1,2 15+1,3 16,6 + 0,9 16,6 +1,4 18+1,3
(ml/kg/min) (10,9; 18,1) (12; 17,8) (14,5; 17,2) (15,6; 18,6) (9,9; 15,3) (11,9; 16,8) (12,4; 17,6) (14,8; 18,4) (13,8; 19,5) (15,4; 20,6)
FC pico 115,9+9,2 113+7,2 119,3+3,2 129 + 4,8 119+ 6,7 125,5+5,4 126+ 8,4 123,2+4,1 120,7 £5,2 127,1+7,2
(bpm) (97,7; 134) (98,7; 127,2) (112,9; 125,6) (119,5; 138,4) (105,7; 132,2) (114,8; 136,1) (109,4; 142,6) (115,1; 131,3) (110,3; 131) (112,8; 141,3)
FC 1°LV 94,8 + 6,4 97,9+6,2 98,2 +4,7 93,7+4,2 91,5+6,6 101,2+6,1 105+ 7 97,1+5,5 98,6 +3,8 102,9+6
(82; 107,5) (85,7; 110,1) (88,8; 107,5) (85,4; 101,9) (78,3; 104,6) (89,1; 113,2) (91,2; 118,7) (86,1; 108) (98; 106,1) (91; 114,7)
(bpm)
FC 2° LV 105,5 +6 108 + 6,6 107,6 £4,3 111,7+4,8 111 +5,9 1156 +5,2 114,7+4,9 112,8+4,1 107,3+4,8 113,1+6,5
(bpm) (93,6; 117,4) (95; 120,9) (99; 116,1) (102,2; 121,1) (99,4; 122,5) (105,3; 125,8) (105,1; 124,3) (104,6; 121) (97,7; 116,8) (100,2; 125,9)
VE/VCO2n 30,1+1,9 29,8 +1,7 25,1+0,8 26,1+1 28,8+1,2 28,7+1,9 31+23 295+1,9 289+21 26,9+1,1
0 pico (26,3; 33,9) (26,4; 33,2) (23,5; 26,8) (24; 28,2) (26,3; 31,3) (24,9; 32,4) (26,4; 35,5) (25,7; 33,3) (24,7; 33,1) (24,6; 29,2)
VE/VCO2s| 26,6+2,6 23,1+1,3 21,9+0,9 21,7+1,5 23,6+1,6 235+2.2 28 +3,5 26,3+1,3 33,1+4,4 33,4+5,3
ope (21,3; 31,8) (20,4; 25,8) (20; 23,8) (18,6; 24,8) (20,5; 26,8) (19,1; 27,9) (20,9: 35) (23,7; 28,8) (24,4; 41,8) (23; 43,8)
OUES 1,5+0,1 1,8+0,1 2,1+0,1 1,9+0,2 1,7+0,1 1,7+0.1 1,8+0,2 2,1+0,2 2,2+0,3 1,9+0,2
(1.2, 1,8) (1,5 2) (1,8;2,5) (1,4, 2,4) (1.4;2,1) (1,5;1,9) (1,3;2,3) (1,6;2,7) (1,6; 2,9) (1,5; 2,4)
Pulso O2 138+1,4 15+ 1,4 15,2 +0,8 16,2+0,8 134+1 14+ 0,6 13,1+15 153+1 14,2 +1 14,6 +0,5
(10,9; 16,7) (12,1; 18) (13,5; 16,9) (14,6; 17,8) (11,4; 15,3) (12,7; 15,3) (10,1; 16,2) (13,2; 17,3) (12,2; 16,2) (13,5; 15,8)
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GTAC (n=10) GTAI (n=9) GTACL (n=10) GTAIL (n=10) GC (n=10)
Variavel Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés Pré Pés
Tempo de  402,2+51,9 391,2 +42,1 358,8 + 27,1 499,9 + 53,5 332+ 27,7 340,4 + 29,1 357,7 £ 34,9 400,7 +41,3 364,6 + 36,2 403,2 + 35,1
Teste (300,4; 503,9) (308,5; 473,8) (305,5; 412,0) (394,9; 604,8) (277,6; 386,3) (283,3; 397,4) (289,2; 426,3) (319,6; 481,8) (293,5; 435,6) (334,3; 472)
Tempo 136,1 + 23 195,4 + 18,9 1425+ 15,1 2526 + 24,1 163,6 + 22,3 2241 + 26,6 214,2 +20,1 250,5 + 26,6 182,4 + 24,2 220,3 + 23
1°LV (90,9; 181,2) (158,2; 232,5) (112,8; 172,1) (205,2; 300) (119,7; 207,4) (171,8; 276,3) (174,7; 253,7) (198,3; 302,7) (134,8; 229,9) (175,1; 265,4)
Tempo 208,2 + 47,9 3334 +32,1 2542 +22,3 421,4 +52,5 2246 + 20,5 287,1+ 26,5 293 + 30,8 3742 +23,7 331,3+29,5 380,2 + 25,8
2°LV (204,1; 392,2) (270,3; 396,4) (210,4; 297,9) (318,4; 524,3) (184,3; 264,8) (235,1; 339) (232,4; 353,5) (327,7; 420,7) (273,3; 389,2) (329,6; 430,7)
Veloc. 43+0,4 49+0,4 49+0,2 5,8+0,1 42+0,3 4,8+0,2 4,8+0,2 54+0,3 52+0,2 53+0,2
Teste (3,4;5,2) (4,5,8)* (4,5;5,3) (5,5;6,1)* t (3.,6; 4,9) (4,3;52)* t (4,4, 5,5) (4,8; 6) * (4,8; 5,5) (4,8;5,8)
Veloc. 28402 37402 35+0,1 42+0,1 2,8+0,3 4+02 39+0,1 43+0,1 34+0,2 4,2+0,2
1°LV (2,3;3,3) (3,1;4,2) (3,2; 3,8) (3,9; 4.,5) (2:35) (3.4; 4,5) (3.7;4,2) (3,9; 4,6) (2,9;3,9) (3,7; 4,6)
Veloc. 3.9+04 47+04 44+0,2 540,11 3,7+0,3 47+0,4 44402 51+0,1 46+0,1 51+0,2
2°LV (3;4,7) (3,9;5.,5) (3,9; 4,9) (5:5.8) (3,1;4,4) (3,9;5,5) (3,9; 4,9) (4,7;,5,4) (4,2, 5) (4,6;5,7)
Inclinagcdo 9,2+1,1 11+15 9,4+0,8 14,4 £0,9 7,7+13 92+1,1 10,9+ 0,7 11,5+0,9 10,9+ 1,1 12,9+1,3
do Teste (7: 11,4) (7,9; 14) * (7,6; 11,1) (12,5;16,2)*t  (5,1; 10,3) (6,8; 11,5) * + (9,4; 12,4) (9,6; 13,4) (8,7; 13,1) (10,3; 15,5) *
Inclinagdo 3,4:04 52+0,8 43104 6,8+0,4 41+0,6 5+0,8 7,1+£0,6 6,9+0,9 48+0,7 73+1
1°LV (2,4; 4,3) (3,6;6,7) (3,3;5,3) (6; 7,6) (2,7;5.4) (3.4; 6,6) (5.8;8,4) (5; 8,8) (3.4;6,2) (5.3;9,2)
Inclinacdo 6,8+0,9 87+13 7,3£0,7 11,3+0,6 6+0,9 74+£09 9,3+0,7 9,8+0,9 87+1 10,3+1,1
2°0LV (5; 8,6) (6,1; 11,3) (5,8; 8,8) (10; 12,5) (4,2;7,8) (5,5; 9,2) (7.8; 10,8) (8;11,7) (6,7; 10,6) (7.9; 12,6)

Notas: GTAC — grupo treinamento aerdbico continuo; GTAI — grupo treinamento aerébico intervalado; GTACL — grupo treinamento aerdbico continuo com laser;
GTAIL — grupo treinamento aerdbico intervalado com laser; LV — limiar ventilatério; OUES - oxygen uptake efficiency slope; * indica diferenca entre 0 momento pré e
pos para o0 mesmo grupo (< 0,05); 1 indica diferencga entre grupos para o momento pos (< 0,05).



Tabela 3. Resultados do teste de efeitos de modelo.

Variavel Grupo Tempo Grupo*Tempo
VOzpico (ml/kg/min) 0,30 <0,01 0,22
VO, 1° LV 0,16 0,10 0,10
(ml/kg/min)

VO, 2° LV 0,14 <0,01 0,89
(ml/kg/min)

FC pico (bpm) 0,85 0,11 0,17
FC 1°LV (bpm) 0,89 0,68 0,15
FC 2°LV (bpm) 0,82 0,16 0,87
VE/VCO2no pico 0,04 0,34 0,46
VE/VCO2slope <0,01 0,48 0,87
OUES 0,16 0,93 0,30
Pulso 02 0,41 0,02 0,79
Tempo de Teste 0,15 0,01 0,21
Tempo 1°LV 0,08 <0,01 0,32
Tempo 2° LV 0,03 <0,01 0,35
Velocidade Teste 0,05 <0,01 0,05
Velocidade 1° LV 0,01 <0,01 0,15
Velocidade 2° LV 0,31 <0,01 0,44
Inclinacdo do Teste 0,17 <0,01 <0,01
Inclinag&o 1° LV 0,01 <0,01 0,15
Inclinag&o 2° LV 0,05 <0,01 0,21

Notas: LV — limiar ventilatério; OUES — oxygen uptake efficiency slope.



Tabela 4. Subanalise do efeito da modalidade de exercicios sobre os desfechos do estudo.

GTAC/GTACL (n=20) GTAI/GTAIL (n=19) GC (n=10)

Variavel Pré Pos Pré Pos Pré Pos
VO,pico 16,3+ 1,1 171+1 17,7+0,8 19,1+0,8 19,2+ 1,3 19,5+ 1,4
(ml’kg/min) - (141: 18 5) (15: 19,2) (15,6; 19) (17,5; 20,7) * (16,6; 21,9) (16,7; 22,3)
VO, 1°LV  11,3+0,9 11,6 + 0,8 13,3+0,7 13,6 + 0,4 125+ 1,1 135+ 1
(mi/kg/min) (9,5 13,1) (9,9 13,4) (11,8; 14,8) (12,7; 14,5) (10,2; 14,7) (11,5: 15,6)
VO, 2LV 13611 14,6 £ 0,9 15,5 + 0,7 16,8+ 0,5 16,6 + 1,4 18+ 1,3
(mi/kg/min)  (11,3; 15,8) (12,7: 16,5) (14; 16,9) (15,7: 18) (13,8: 19,5) (15,4; 20,6)
FC pico 117,4 +5,7 119,2 + 4,7 122,4 + 4,4 126,2 + 3,2 120,7 +5,2 127,1+7,2
(bpm) (106,1;128,7) (109,9:128,5)  (113,8:;131,1)  (119,8;132,6)  (110,3; 131) (112,8; 141,3)
FC1°LV  93,1%4,6 99,5 + 4,3 101,4 + 4,2 95,3 + 3,4 98,6 + 3,8 102,9+6
(bpm) (83,9; 102,3) (90,9; 108,1) (93,1; 109,7) (88,5; 102,1) (98; 106,1) (91; 114,7)
FC20LV  108,2+4,2 111,8 +4,3 111,1+3,3 112,2 +3,2 107,3+ 4,8 113,1+6,5
(bpm) (99,8; 116,6) (103,3;120,2)  (104,4;117,5)  (105,9; 118,5) (97,7; 116,8) (100,2; 125,9)
VENCO2  294+1,1 29,2 +1,3 27,9+1,3 27,7+1,1 28,9+21 26,9+ 1,1
no pico (27,2; 31,7) (26,7; 31,8) (25,2; 30,6) (25,5; 30) (24,7: 33,1) (24,6; 29,2)
VENCO2  251+15 23,3+1,3 24,8+ 1,9 239+1,1 33,1+ 4,4 334+53
slope (22; 28,2) (20,7; 25,8) (21,1; 28,5) (21,6; 26,1) (24,4: 41,8) (23; 43,8)
OUES 1,6 +0,1 1,7+0,1 2+0,1 2+0,1 2,2+0,3 1,9+0,2

(1,4; 1,9) (1,6; 1,9) 1,7; 2,3) (1,6; 2,4) (1,6; 2,9) (1,5; 2,4)
Pulso 02  13,6+0,8 145+0,8 14,2+ 0,8 15,8 + 0,6 142+1 14,6 + 0,5

(11,8: 15,3) (12,9; 16,1) (12,5: 16) (14,5: 17) (12,2: 16,2) (13,5: 15,8)
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GTAC/GTACL (n=20) GTAI/GTAIL (n=19) GC (n=10)
Variavel Pré Pés Pré Pés Pré Pés
Tempode 367,1+30,4 365,8 + 26,2 358,3+ 21,8 4529 + 36,1 364,6 + 36,2 403,2 + 35,1
Exausto (307,3;426,8)  (314,3; 417,2) (315,4; 401,2) (382; 523,8) * (293,5; 435,6) (334,3; 472) *
Tempo 149,8 + 16,3 209,7 + 16,6 176,4 + 14,9 251,6 +17,9 182,4 + 24,2 220,3 +23
1oLV (117,7; 181,9) (177; 242,4) (147,2; 205,6) (216,5; 286,7) (134,8; 229,9) (175,1; 265,4)
Tempo 261,4 +27,3 310,2 + 21,4 272,5+ 19,2 399 + 30,3 331,3+29,5 380,2 + 25,8
20LV (207,7; 315) (268,1; 352,3) (234,7; 310,3) (339,6; 458,4) (273,3; 389,2) (329,6; 430,7)
Velocidade 4,3+0,2 49+0,2 49+0,1 5,6+0,1 5,2+0,2 53+0,2
Teste (3,7;4,8) t (4,3;54)* 1 (4,6;5,2) (5,3;6) * t (4,8;5,5) t (4,8;5,8)
Velocidade 2.8+0,2 3,8+0,2 3,7+0,1 42+0,1 3,4+0,2 42+0,2
1oLV (2,3;3,2) (3.4; 4,2) (3,5;3,9) (4; 4,4) (2,9; 3,9) (3,7; 4,6)
Velocidade 3,8+0,2 4,7+0,2 44+0,1 52+0,1 46+0,1 51+0,2
20 LV (3,3; 4,3) (4.1;5,2) (4,1; 4,8) (5;5,5) (4,2; 5) (4,6;5,7)
Inclinacdo 8,5+0,8 10+1 10,1+ 0,6 13+0,7 109+1,1 11,6 +1,1
doTeste  (67;10,2) (8.1;12)* t (8,9;11,3) (11,5;145)*t  (8,7,13,1) (9.3; 14) *
Inclinacdo 3,7+0,4 51+0,5 5,6+0,5 6,8+0,5 48+0,7 73+1
1°Lv (2,9; 4,5) (4: 6,2) (4,6; 6,6) (5,9; 7,8) (3,4; 6,2) (5,3;9,2)
Inclinacdo 6,4+0,6 8+0,8 8,3+0,5 10,6 + 0,5 8,7+1 10,3+1,1
2°LV (5.1;7,7) (6,4; 9,6) (7.1; 9,4) (9,4;11,7) (6,7; 10,6) (7,9; 12,6)

Notas: GTAC/GTACL — modalidade de exercicio aerdbico continuo com e sem laser; GTAI/GTAIL — modalidade de
exercicio aerébico intervalado com e sem laser; LV — limiar ventilatorio; OUES — oxygen uptake efficiency slope; * indica
diferenca entre 0 momento pré e pds para o mesmo grupo (< 0,05); T indica diferenga entre grupos para o momento pés
(= 0,05); T indica diferenca entre grupos para o momento pré (< 0,05).
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Tabela 5. Resultados do teste de efeitos de modelo para

subanalise.

Variavel Grupo Tempo Grupo*Tempo
VOzpico (ml/kg/min) 0,27 <0,01 0,09
VO, 1° LV 0,10 0,21 0,63
(ml/kg/min)

VO, 2° LV 0,10 <0,01 0,94
(ml/kg/min)

FC pico (bpm) 0,59 0,10 0,75
FC 1°LV (bpm) 0,77 0,50 0,04
FC 2°LV (bpm) 0,93 0,11 0,72
VE/VCO2no pico 0,59 0,22 0,52
VE/VCO2slope 0,09 0,68 0,90
OUES 0,05 0,70 0,65
Pulso 02 0,65 0,03 0,61
Tempo de Teste 0,52 <0,01 0,06
Tempo 1°LV 0,16 <0,01 0,42
Tempo 2° LV 0,08 <0,01 0,14
Veloc. Teste 0,06 <0,01 0,03
Velocidade 1° LV <0,01 <0,01 0,15
Velocidade 2° LV 0,12 <0,01 0,26
Inclinagdo do Teste 0,07 <0,01 0,02
Inclinacdo 1° LV <0,01 <0,01 0,39
Inclinagdo 2° LV 0,02 <0,01 0,74

Notas: LV — limiar ventilatério; OUES — oxygen uptake efficiency slope.



Tabela 6. Subanalise do efeito da fotobiomodulacao sobre os desfechos do estudo.

GTAC/GTAI (n=20) GTACL/GTAIL (n=19) GC (n=10)

Variavel Pré Pos Pré Pos Pre Pos
VOzpico 17,3£1 18,5+ 1 16,2+ 1 17,7+0,9 19,2+ 1,3 19,5+ 1,4
(mlfkg/min) (15 4; 19,3) (16,4; 20,5) (14,3; 18,2) (15,9; 19,5) (16,6; 21,9) (16,7; 22,3)
VO, 1°LV  12,2+0,7 12,6 0,7 12,4+1 12,5+0,7 125+1,1 135%1
(mlkg/min)  (10,7; 13,7) (11,2; 14,1) (10,4; 14,4) (11; 14) (10,2; 14,7) (11,5; 15,6)
VO, 2°LV  152%0,9 16+0,8 13,8+0,9 15,4+ 0,8 16,6 + 1,4 18+1,3
(mlkkg/min)  (13,2;17,1) (14,3;17,7) (11,8;15,7) (13,8; 17) (13,8; 19,5) (15,4; 20,6)
FC pico 117,6 £ 4,9 121+ 4,7 122,3+5,4 124,4 + 3,4 120,7 5,2 127,1£7,2
(bpm) (107,9,127,2)  (111,7;130,2)  (1116;132,9)  (117,6;131,2)  (110,3;131) (112,8; 141,3)
FC1°LV  96,5+4 95,8 3,7 97,85 99,2+ 4,2 98,6 + 3,8 102,9 £ 6
(opm) (88,5; 104,4) (88,3; 103,2) (87,9; 107,8) (91; 107,4) (98; 106,1) (91; 114,7)
FC2°LV  106,5%37 109,8 + 4,1 112,7+3,9 114,3 + 3,4 107,3+ 4,8 113,1£6,5
(bpm) (99,2; 113,8) (101,7,117,9)  (1051;120,4)  (107,6;120,9)  (97,7; 116,8) (100,2; 125,9)
VENNCO2  27,6+1,1 28+1,1 29,8+ 1,3 29,1+1,3 289+2,1 26,9+ 1,1
no pico (25,3; 30) (25,8; 30,1) (27,3; 32,4) (26,4; 31,8) (24,7;33,1) (24,6, 29,2)
VENCO2  243%15 22,4+1 25,7+ 1,9 24,8+1,3 33,1t 4,4 33,4%53
slope (21,3;27,2) (20,3; 24,5) (21,8; 29,5) (22,1; 27,5) (24,4; 41,8) (23; 43,8)
OUES 1,8+0,1 1,8+0,1 1,8+0,1 1,9+0,1 2,203 1,9+0,2

(1,5, 2,1) (1,5, 2,1) (1,5 2,1) (1,6;22) (1,6;2,9) (1,5, 2,4)
Pulso 02 14,5+0,8 15,6+ 0,8 13,3£0,9 14,6 £ 0,6 14,2+1 14,6 £ 0,5

(12,8, 16,2) (13,9, 17,3) (11,5; 15) (13,4; 15,8) (12,2; 16,2) (13,5; 15,8)
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GTAC/GTAI (n=20) GTACL/GTAIL (n=19) GC (n=10)
Variavel Pré Pés Pré Pés Pré Pés
Tempo de 380,54+ 29,7 4455 + 36,1 3442 +222 369 + 25,8 364,6 + 36,2 403,2 + 35,1
Exaustao (322,2: 438,7)  (374,6; 516,4) (300,5; 387,8) (318,3; 419,6)  (293,5; 435,6) (334,3; 472)
Tempo 139,3 + 13,8 224 + 16,6 187,5 + 16,2 236,6 + 19,1 182,4 + 24,2 220,3 + 23
1°LV (112,2; 166,3) (191,3; 256,6) (155,7; 219,4) (199,1; 274,1) (134,8; 229,9) (175,1; 265,4)
Tempo 276,2 + 26,9 377,4 +32,3 257 + 19,8 328,3 +20,5 331,3+29,5 380,2 + 25,8
20LV (223,4; 328,9) (314; 440,7) (218,1; 295,8) (288,1; 368,5) (273,3; 389,2) (329,6; 430,7)
Velocidade 4,6 +0,2 54+0,2 45+0,2 51+0,2 52+0,2 53+0,2
Teste (4,1;5,1) (4,9;5,9) * (4,1; 4,9) (4,7:5,5) * (4,8;5,5) (4,8;5,8)
Velocidade 3,1+0,1 3,9+0,1 3,3+0,2 41+0,1 3,4+0,2 42 +0,2
1°LV (2,8; 3,5) (3,6: 4,3) (2,8: 3,8) (3,7; 4,4) (2,9; 3,9) (3,7; 4,6)
Velocidade 4,2 +0,2 5+0,2 4+0,2 4,8+0,2 46+0,1 51+0,2
20 LV (3,6, 4,7) (4,6; 5,5) (3,6; 4,5) (4,4;5,3) (4,2; 5) (4,6;5,7)
Inclinagdo 9,3+0,7 12,6 + 0,9 9,2+0,8 10,3+ 0,8 10,9+ 1,1 116+1,1
do Teste (7,9; 10,7) (10,7; 14,6) * (7,5: 10,9) (8,7:11,9) * (8,7;13,1) (9,3; 14) *
Inclinacdo 3,8+0,3 6+0,4 55+0,5 59+0,6 48+0,7 73+1
1°LV (3,1;45) (5: 6,9) * 4,3;6,7) (4,6;7,2) (3,4; 6,2) (5,3;9,2) *
Inclinagdo 7,1+0,5 10+0,7 76+0,7 85+0,7 10,9+ 1,1 116+1,1
2°LV (5,9; 8,2) (8,4; 11,5) * (6,2; 9) (7,1; 10) (8,7; 13,1) (9,3; 14) *

Notas: GTAC/GTAI — continuo e intervalado sem fotobiomodulagdo; GTACL/GTAIL — continuo e intervalado com
fotobiomodulacao; LV — limiar ventilatorio; OUES — oxygen uptake efficiency slope; * indica diferenga entre 0 momento
pré e pos para o mesmo grupo (< 0,05); t indica diferenga entre grupos para o momento pos (< 0,05); £ indica diferenca
entre grupos para o momento pré (< 0,05).
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Tabela 7. Resultados do teste de efeitos de modelo para

subanalise.

Variavel Grupo Tempo Grupo*Tempo
VOzpico (ml/kg/min) 0,33 <0,01 0,19
VO, 1° LV 0,89 0,21 0,63
(ml/kg/min)

VO, 2° LV 0,22 <0,01 0,73
(ml/kg/min)

FC pico (bpm) 0,74 0,10 0,80
FC 1°LV (bpm) 0,72 0,49 0,62
FC 2°LV (bpm) 0,52 0,11 0,76
VE/VCO2no pico 0,56 0,22 0,36
VE/VCO2slope 0,04 0,68 0,89
OUES 0,44 0,71 0,67
Pulso 02 0,54 0,03 0,71
Tempo de Teste 0,25 <0,01 0,65
Tempo 1° LV 0,24 <0,01 0,17
Tempo 2° LV 0,13 <0,01 0,36
Velocidade Teste 0,31 <0,01 0,01
Velocidade 1° LV 0,63 <0,01 0,98
Velocidade 2° LV 0,37 <0,01 0,24
Inclinagdo do Teste 0,43 <0,01 <0,01
Inclinag&o 1° LV 0,28 <0,01 0,04
Inclinagdo 2° LV 0,53 <0,01 0,07

Notas: LV — limiar ventilatério; OUES — oxygen uptake efficiency slope.
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Material Suplementar 1. Parametros utilizados na TFBM.

Terapia com laser de baixa

intensidade (LLLT)

GaAlAs (810 nm)

NUumero de diodos de laser

5

Comprimento de onda

810 nm (infravermelho)

Frequéncia

saida continua

Saida Optica

200 mW cada diodo (total de 1.000 mW)

Tamanho do ponto

0,0364 cm2 cada ponto

Densidade da poténcia

5,495 W / cm2 (para cada ponto de laser)

Protocolo

Imediatamente antes do exercicio

aerobico

Locais de irradiacao por aplicacao

5 (simultaneamente)

Regides de irradiacdo por membro

inferior (regido anterior da coxa)

2 (vasto lateral e vasto medial)

Regides de irradiacdo por membro

inferior (regido posterior da coxa)

2 (biceps femoral e semitendinoso)

Regides de irradiacdo por membro

inferior (regido posterior da perna)

2 (gastrocnémios — 1 lateralmente e 1

medialmente)

Densidade de energia

164,85 J / cm2 (para cada ponto de

laser)

Energia

30 J em cada ponto (6 J em cada local)

Tempo de aplicacéo

5s em cada ponto (30s de tempo total
cada membro inferior) (60s de tempo
total de tratamento)

Numero de pontos de irradiacdo | 6
por perna
Energia total fornecida por perna 180 J
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6 ARTIGO 2

Efeitos da terapia de fotobiomodulacdo associada ao treinamento
aerdbico de moderada e alta intensidade sobre parametros de
composicao corporal e aptidao fisico-funcional em individuos com

insuficiéncia cardiaca

Diego Busin', Pedro Dal Lago! e Ramiro Barcos Nunes?

! Programa de P6s-Graduacgdo em Ciéncias da Reabilitagdo — Universidade
Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre — UFCSPA — Porto Alegre (RS),
Brasil



86

Resumo

Introducdo: Pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) frequentemente
apresentam prejuizo na composi¢ao corporal (CCorp), bem como na aptidao
fisico-funcional (AFF), o que impacta negativamente em suas atividades de vida
diaria. Um programa de reabilitacdo cardiaca (PRC) pode ajudar no tratamento
desses pacientes, enquanto terapias adjuntas como a fotobiomodulagao (TFBM)
podem proporcionar efeitos positivos adicionais a esses parametros em
comparacao com o PRC isoladamente. Objetivo: Avaliar os efeitos de um PRC
associado a TFBM sobre a CCorp e AFF em pacientes com IC. Métodos: Estudo
quasi-experimental com cinco grupos: GTAC (treinamento aerdbico continuo
moderado), GTAI (treinamento intervalado de alta intensidade), GTACL (TAC
com TFBM), GTAIL (TAI com TFBM) e Controle (GC). Incluimos pacientes com
IC (idade 45-80 anos, fracdo de ejecdo <50%) de um PRC da Universidade de
Caxias do Sul. Avaliamos a CCorp por meio do percentual de gordura (%G),
soma das dobras cutaneas (> DC), relagao cintura/quadril (RCQ), circunferéncia
de cintura (CCint) e AFF por meio de testes funcionais especificos, como o teste
de sentar e levantar em 30 segundos (TSL-30s) e o teste de Timed Up and Go
(TUG). A andlise estatistica usou Equacdes de Estimativas Generalizadas, com
alfa < 0,05. Resultados: A amostra foi composta por 49 pacientes (GTAC: 10;
GTAI: 10; GTACL: 10; GTAIL: 9; GC: 10), com média de idade de 6310 anos,
fracdo de ejecdo média de 35+6%. Na CCorp, o GTAIL apresentou reducdes
significativas no %G, >DC, RCQ e CCint (P<0,05). GTAI e GTACL também
reduziram significativamente o %G, mas o GTAI reduziu também a > DC e CCint
(P<0,05). O GC aumentou MC, %G, >DC, RCQ e CCint (P<0,05). Na AFF,
apenas os grupos com TFBM apresentaram incremento significativo para o TSL-
30s (GTACL: P=0,002; GTAIL: P=0,01). Além disso, GTAC, GTACL e GTAIL
reduziram o tempo do TUG (P < 0,05), enquanto o GC aumentou (P < 0,05).
Conclusdes: A combinacdo de um PRC com TFBM melhorou a CCorp e a AFF
em pacientes com IC. O GTAIL foi especialmente eficaz na reducdo do %G,
>DC, RCQ e CCint. O tempo do TUG melhorou em todos os grupos de
treinamento, exceto no GTAI. Esses resultados sugerem que a TFBM pode
potencializar os beneficios de um PRC em pacientes com IC.

Palavras-chave: Treinamento aerébico; Fotobiomodulagdo; Insuficiéncia
cardiaca; Composicédo corporal; Aptidao fisico-funcional.
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Abstract

Introduction: Patients with heart failure (HF) often experience impairments in
body composition (BC) and physical-functional fithess (PFF), which negatively
impact their activities of daily living. Cardiac rehabilitation programs (CRP) can
assist in treating these patients, while alternative therapies such as
photobiomodulation (PBMT) may provide additional positive effects on these
parameters compared to CRP alone. Objective: To evaluate the effects of a CRP
combined with PBMT on BC and PFF in patients with HF. Methods: Quasi-
experimental study with five groups: moderate continuous aerobic training group
(MCAT), high-intensity interval training group (HIIT), MCAT with PBMT
(MCAT+PBMT), HIT with PBMT (HIIT+PBMT), and Control (CG). We included
HF patients (aged 45-80 years, ejection fraction <50%) from a CRP at the
University of Caxias do Sul. We assessed BC using percentage of body fat
(%BF), sum of skinfolds (> SF), waist-to-hip ratio (WHR), waist circumference
(WC), and PFF using specific functional tests such as the 30-second sit-to-stand
test (30sSTS) and Timed Up and Go (TUG) test. Statistical analysis used
Generalized Estimating Equations, with alpha < 0.05. Results: The sample
comprised 49 patients (MCAT: 10; HIIT: 10; MCAT+PBMT: 10; HIIT+PBMT: 9;
CG: 10), with a mean age of 63110 years and mean ejection fraction of 35+6%.
Regarding BC, HIIT+PBMT showed significant reductions in %BF, > SF, WHR,
and WC (P<0.05). HIIT and MCAT+PBMT also significantly reduced %BF, with
HIIT additionally reducing > SF and WC (P<0.05). CG increased %BF, > SF,
WHR, and WC (P<0.05). For AFF, only the groups with PBMT showed a
significant increase for the 30sSTS (MCAT+PBMT: P=0.002; HIIT+PBMT:
P=0.01). Furthermore, MCAT, MCAT+PBMT and HIIT+PBMT reduced TUG time
(P < 0.05), while GC increased it (P < 0.05). Conclusions: Combining CRP with
PBMT improved body composition and physical-functional fitness in patients with
HF. HIT+PBMT was particularly effective in reducing %BF, > SF, WHR, and WC.
TUG time improved in all training groups except HIIT. These findings suggest that
PBMT may enhance the benefits of CR in HF patients.

Keywords: Aerobic training; Photobiomodulation; Heart failure; Body
composition; Physical-functional fitness.
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Introducéo

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome complexa caracterizada por
um desempenho ineficiente do miocardio (Savarese, 2023). Esse prejuizo pode
gerar uma repercussao negativa em diferentes parametros, onde usualmente
esta presente fadiga e dispneia, reduzindo a capacidade de tolerar o esforco
(Kaminsky, Tuttle, 2015; Kinugawa et al., 2015). A reducdo na tolerancia ao
esforco vem acompanhada de uma reducdo nas atividades de vida diaria
(AVDs), aumentando expressivamente os fatores de risco para a doenga, como
por exemplo, piorando parametros relacionados a composi¢ao corporal (CCorp)
(Alebna et al., 2024; Borné et al., 2012; Zuchinalli et al., 2013) e aptidao fisico-
funcional (AFF) (Dies-Villanueva et al., 2019; Hwang et al., 2016; Yang et al.,
2018). Nesse sentido, a reducdo de fatores de risco com um manejo efetivo
dessas comorbidades sé&o cruciais para reduzir a morbimortalidade associada a
IC.

Podemos destacar parametros de CCorp como percentual de gordura
(%G) (Borné et al., 2012), soma das dobras cuténeas (3> DC) (Ackland, Stewart,
2014), relagéo cintura/quadril (RCQ) (Yusuf et al., 2005) e circunferéncia de
cintura (CCint) (Canoy et al., 2007). Além disso, temos como parametro de AFF
alguns testes funcionais, tais como o teste de sentar e levantar em 30 segundos
(TSL-30s) (De Morais et al., 2019) e o teste de Timed Up and Go (TUG)
(Mesquita, 2013). O TUG avalia especificamente mobilidade e agilidade, sendo
que o TSL-30s avalia resisténcia ou forca muscular de membros inferiores. E
fundamental que o paciente com IC receba uma intervencéo eficaz para melhorar
todos esses parametros, o que resultara na reducéo dos fatores de risco. Uma
das maneiras mais eficazes para isso é utilizar o treinamento fisico (TF),
ferramenta comprovada cientificamente por promover inimeros beneficios para
essa populacao. (Bozkurt et al., 2021; Davies et al., 2010; O’Connor et al., 2009;
Taylor et al., 2019).

Nesse sentido, o que se busca atualmente é alguma intervencdo que
possa adicionar beneficio ao que ja esta bem estabelecido na literatura. Diante
disso, intervencbes terapéuticas direcionadas ao tecido muscular, como a
terapia de fotobiomodulacao (TFBM), podem ser exploradas como uma possivel
adicdo benéfica ao TF (Miranda et al., 2018; Vanin et al.,, 2018). A TFBM

promove absorcdo de energia luminosa por croméforos especificos nas
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mitocondrias, a qual leva a uma série de reacgdes intracelulares que aumentam
a producédo de ATP e o metabolismo celular, o que poderia potencializar os
beneficios oriundos do TF (Karu, 2010). Evidéncias sugerem que ha um efeito
adicional da TFBM comparado ao TF isolado sobre a CCorp, no entanto, em
individuos saudaveis e sem dados relativos a AFF (Miranda et al., 2017, De
Paiva et al., 2020). Em individuos com IC, aparentemente ndo ha resultados
relativos a CCorp ou AFF, apenas demonstrando que sua adicdo de maneira
aguda pode melhorar a percepcéao de esforco (Bublitz et al., 2016).
Supostamente, o efeito crénico da TFBM associado ao TF na IC é
investigado apenas em modelo animal, demonstrando efeito positivo sobre a
tolerancia ao esforco (Hentschke et al., 2017), sem dados relacionados a CCorp
e AFF. Diante disso, torna-se importante investigar os efeitos da TFBM
associado ao TF em individuos com IC sobre parametros relacionados a CCorp
e AFF. Portanto, o objetivo primario do presente estudo foi investigar se a TFBM
é eficaz quando associada ao TF (treinamento aerdbico continuo moderado ou
intervalado de alta intensidade — TAC/TAI), e se possui efeito adicional quando
comparada ao TAC/TAI isolados para melhorar a CCorp e AFF em individuos
com IC. Nossa hip6tese € que a TFBM associada ao TAC/TAI apresentara maior
eficacia nos desfechos analisados quando comparado ao TAC/TAI realizados

isoladamente.

Métodos
Desenho do Estudo

Este estudo € um ensaio clinico ndo randomizado, onde os individuos
foram selecionados por conveniéncia e incluidos aleatoriamente apds assinarem
o termo de consentimento. Os participantes foram divididos em cinco grupos:
GTAC, GTAI, GTACL (continuo de moderada intensidade com TFBM), GTAIL
(intervalado de alta intensidade com TFBM) e Controle (GC).

A presente pesquisa foi conduzida na Unidade de Medicina do Esporte do
Centro Clinico da Universidade de Caxias do Sul (CECLIN — entre 2017 e 2018).
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (6.273.174). As avaliagbes

contaram com um Unico avaliador cegado para as intervenc¢des. Conduzimos
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nossa pesquisa em conformidade com as definicbes éticas do International

Journal of Sports Medicine (Harriss, Atkinson, 2015).

Participantes

Os pacientes foram recrutados através do ingresso no Programa de
Reabilitacdo Cardiaca (PRC) do CECLIN. Todos individuos sédo encaminhados
via Sistema Unico de Salde ja com diagnéstico clinico de IC. Assim que o
paciente era encaminhado ao PRC, ele recebia o convite para participacao no
estudo. Aqueles que n&o quisessem participar do PRC, ainda assim eram
convidados a compor o GC. A elegibilidade dos individuos foram: 1) apresentar
FE < 50%; 2) idade superior a 18 anos; 3) classe funcional entre Il e Il pelo New
York Heart Association; 4) clinicamente estavel hA 3 meses com tratamento
otimizado; 5) sem interna¢des nos ultimos 6 meses; 6) sem a ocorréncia de
acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico, ou de qualquer outra
doenca neuroldgica que afete a marcha; 7) sem participacdo em programas de

exercicios fisicos sistematizados.

Programa de Intervencgéo

Todos os pacientes encaminhados ao PRC realizaram uma anamnese
clinica. Na sequéncia eles também realizaram avaliacdes fisicas. A distribuicdo
dos pacientes para cada grupo se deu na proporcao 1:1:1:1, ou seja, cada
participante era alocado a um grupo diferente do anterior, menos para o GC. A
intervencao ocorreu trés vezes por semana com duracédo total de 10 semanas

de seguimento.

Protocolos de Intervencao — TAC/TAI/TACL/TAIL

O TAC consistiu em sessdes de exercicio fisico com intensidade
moderada (entre 70-75% da frequéncia cardiaca de reserva — FCreserva), com
duracéo de 47 minutos. O TAI contemplou sessbes com alta intensidade, (90-
95% FCreserva), no entanto, com um aquecimento prévio de 10 minutos entre
50-60% da FCreserva. Os intervalos principais foram quatro séries de quatro
minutos na intensidade alvo. Cada série foi intercalada com uma pausa ativa de
trés minutos (caminhada leve). Na parte final, os individuos reduziam a

intensidade com trés minutos a 50% FCreserva. Os grupos TACL/TAIL
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realizaram 0s mesmos protocolos de intervengdo que 0S respectivos grupos
TAC/TAI, no entanto, associado a TFBM. O protocolo de treinamento foi baseado
no estudo de Wisloff et al. (2007). Foi utilizado oximetro de dedo (NoninOnix
9500, Reino Unido) para monitorar a FC durante o treinamento. As intensidades
foram ajustadas continuamente para garantir que cada sesséo fosse realizada

na FC alvo.

Protocolo de TFBM

Foi utilizado um aparelho de laser GaAlAs (1SO:13485, modelo 2779,
ChettanoogaGroup - Intelect ® Mobile Laser, Austin, Texas, EUA). Paraa TFBM,
utilizamos laser de baixa intensidade (LLLT de 810 nm), com aplicacao bilateral,
contato direto e com leve pressao sobre a pele. Foram seis pontos de irradiacao
por membro inferior: vasto medial, vasto lateral, biceps femoral, semitendinoso,
gastrocnémio lateral e gastrocnémio medial. Os parametros técnicos
empregados, seguiram as recomendacdes clinicas e cientificas para a utilizacao
da TFBM, na melhora da performance e recuperacdo pos-exercicio, publicados
no Jornal Brasileiro de Fisioterapia (Leal-Junior, 2019), e estdo descritos no
material suplementar (S1). Ap6s aplicacdo da TFBM os pacientes foram
encaminhados para a realizacdo da sessdo de TAC ou TAI, conforme sua

alocacao.

Coleta de Dados e Andlise
Variaveis da Composicao Corporal

Todas as avaliagcbes da CCorp foram realizadas pelo mesmo técnico
(nivel | da International Society for the Advancement of Kineanthropometry —
ISAK), utilizando procedimentos padronizados (Marfell, 2006). A estatura, massa
corporal, perimetros e dobras cutédneas dos participantes foram medidos para
avaliar o percentual de gordura corporal (%G), a soma das dobras cutaneas
(>DC), a relagao cintura/quadril (RCQ) e a circunferéncia de cintura (CCint). A
RCQ foi calculada dividindo a CCint pela circunferéncia do quadril (ambas em
centimetros) (Heyward, Stolarcyk, 1996). O calculo do %G dos participantes foi
realizado utilizando a equagéao proposta por Jackson e Pollock (1978), a partir da

medida das DC: subescapular, peitoral, tricipital, axilar média, supra iliaca,
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abdominal e coxa, enquanto a ) DC, foi realizada por meio da soma das medidas
das dobras cutaneas encontradas (Ackland, Stewart, 2014).

Variaveis da Aptidao Fisico-Funcional
Teste de sentar e levantar em 30 segundos

O TSL-30s foi padronizado utilizando a referéncia de Rikli e Jones (1999).
O teste iniciou com o participante sentado em uma cadeira com encosto rigido e
altura de 43 centimetros, com as costas retas e 0s pés apoiados no chao. Os
bracos ficaram cruzados contra o térax. Ao sinal, “Atencdo! Ja! 7, o avaliado se
levantou, ficando totalmente em pé e entdo retornou a uma posicdo
completamente sentada. O avaliado foi encorajado a sentar-se completamente
0 maior nimero possivel de repeticbes em 30 segundos. O escore do teste foi
fornecido pelo niumero de vezes, no periodo de 30 segundos, em que o individuo
conseguiu se erguer completamente da posicdo sentada com o0s bragos

cruzados sobre o torax.

Timed Up and Go - TUG

O TUG foi realizado com os individuos sentados em uma cadeira de
encosto rigido e altura de 43 centimetros, junto a parede, com as maos nos
quadris. Foi solicitado que se levantassem e caminhassem o0 mais rapido
possivel, sem correr, até um cone posicionado a 3 m de distancia e retornassem
a posicao inicial sentada. O tempo comegou com o comando, “vai”, e terminou
guando os sujeitos tocaram o dorso no encosto da cadeira (Podsiadlo e
Richardson 1991). Os voluntarios realizaram trés tentativas, com intervalo de 2

minutos entre as tentativas, e o menor valor foi registrado como valido.

Analise Estatistica

Os dados nominais descritivos foram apresentados em frequéncia
absoluta (n) e relativa (%), enquanto as variaveis categéricas descritivas foram
expressas em media e desvio padrdo. Para comparar os dados no baseline,
utilizamos um teste de ANOVA.

Na analise dos dados, empregamos as Equacdes de Estimativas
Generalizadas (GEE) e realizamos um teste poshoc de Bonferroni para

comparar as variaveis dependentes, avaliando os efeitos principais de grupo e
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tempo. Adotamos trés estratégias de fatores para as analises: |) grupo, tempo e
interacdo grupo*tempo; Il) grupo exercicio (GTAC com ou sem TFBM e GTAI
com ou sem TFBM), tempo e suas respectivas interacdes; Ill) grupo com e sem
TFBM independente da modalidade de exercicio — GTAC/GTAIl e GTACL/GTAIL.
Além disso, para calcular o tamanho de efeito (TE), utilizamos o g de Hedges,
com a diferenca média (DM) e o desvio padrdo (DP) da DM para cada grupo,
sempre em comparacao com o GC (Espirito Santo, Daniel, 2017). Consideramos
um TE pequeno entre 0,20 — 0,49, médio entre 0,50 - ,79, grande entre 0,80 —
1,29 e muito grande > 1,30 (Espirito Santo, Daniel, 2017).

Todos os dados nas comparacdes foram expressos em média e erro
padrao (EP), incluindo os valores de DM e EP com intervalo de confianca (IC) de
95%. O valor de alfa (a) definido foi < 0,05 para indicar significancia estatistica.
Todas as andlises estatisticas foram conduzidas no software SPSS, verséo 20.0
(IBM; ARMONK, NY, USA).

Resultados

Apenas um participante ndo completou o protocolo de intervencao por
motivos pessoais (GTAIL, n= 9). A amostra final foi composta 49 individuos,
sendo 67% do sexo masculino (n= 33, P= 0,32). Os resultados relacionados a
caracterizacdo da amostra na linha basal estdo sumarizados na tabela 1. A
média de idade foi diferente entre o GTAIL e o GTAC (P = 0,04). A média geral
de idade foi de 62,73 + 10,05 anos. Os resultados referentes as comparacdes
entre 0s grupos estdo apresentados na tabela 2. Na tabela 3 esta disponibilizado
os valores de P do teste de efeitos de modelo da GEE. A tabela 4 apresenta os
resultados da subandlise referente a comparacdo entre as modalidades de
exercicio GTAC/GTACL com GTAI/GTAIL. A tabela 5 é referente aos valores de
P do teste de efeitos de modelo da GEE. Na tabela 6 pode ser visualizado os
resultados da subandlise entre grupo com e sem TFBM independente da
modalidade de exercicio — GTAC/GTAI e GTACL/GTAIL, e na tabela 7 o teste
de efeitos de modelo referentes a essa analise. A tabela 8 disponibiliza os TE
calculados para cada grupo em comparacédo com GC, além de disponibilizarmos

as DM para efeito de comparacdo com o TE.
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Andlise Poshoc entre os Cinco Grupos
CCorp

Foi encontrada diferenca na comparacao entre 0 momento pré e pés para
a variavel %G em quatro grupos: GTAI (DM: -1,04 + 0,31; 95% IC: -1,66 a -0,42;
P =0,001); GTACL (DM: -0,56 + 0,16; 95% IC: -0,88 a -0,24; P = 0,001); GTAIL
(DM: -1,60 £ 0,41; 95% IC: -2,42 a -0,78; P < 0,001); GC (DM: 0,93 + 0,24; 95%
IC:0,45a1,42; P <0,001). Em relacdo a > DC, houve reducgao significativa para
dois grupos, GTAI (DM: -8,66 + 3,71; 95% IC: -15,93 a -1,38; P = 0,02) e GTAIL
(DM: -5,20 £ 2,20; 95% IC: -9,51 a -0,88; P = 0,01), sendo que o GC apresentou
aumento significativo (DM: 3,43 + 1,22; 95% IC: 1,02 a 5,83; P = 0,005). Para a
variavel RCQ, apenas um grupo de intervencéo apresentou melhora significativa
(GTAIL — DM: -0,03 £ 0,007; 95% IC: -0,05 a -0,02; P < 0,001), além disso, o GC
apresentou piora significativa para essa variavel (DM: 0,02 £ 0,006; 95% IC: 0,01
a 0,03; P < 0,001). Para a variavel CCint, apenas um grupo ndo apresentou
melhoras significativas (GTACL — P = 0,14). O GTAC apresentou DM: -1,15 +
0,45; 95% IC: -2,03 a -0,26; P = 0,01), GTAI apresentou DM: -2,57 + 1,10; 95%
IC: -4,73 a -0,40; P = 0,02), GTAIL com DM: -2,50 £ 0,56; 95% IC: -3,60 a -1,39;
P <0,001), tendo o GC com aumento significativo (DM: 1,27 + 0,33; 95% IC: 0,61
a 1,92; P <0,001).

AFF

Para as variaveis relacionadas a AFF, encontramos um incremento
significativo para TSL-30s apenas para os grupos com TFBM (GTACL — DM:
1,40 + 0,45; 95% IC: 0,51 a 2,29; P = 0,002; GTAIL — DM: 1,43 + 0,60; 95% IC:
0,25a2,61; P =0,01). Além disso, o GC apresentou uma piora significativa (DM:
-0,70 + 0,31; 95% IC: -1,32 a -0,08; P = 0,02). Em relagéo a variavel TUG, o
anico grupo que nao apresentou melhora significativa foi o GTAI (P = 0,38). O
GTAC apresentou uma DM de -0,83 £ 0,29; 95% IC: -1,42 a -0,24; P = 0,005. O
GTACL teve uma reducéo de -0,70 + 0,09; 95% IC: -0,90 a -0,51; P < 0,001, e 0
GTAIL de -1,39 + 0,48; 95% IC: -2,34 a -0,43; P = 0,005. Além disso, o GC
apresentou aumento significativo (DM: 0,22 £ 0,08; 95% IC: 0,05 a 0,40; P =
0,01).
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Analise Poshoc entre as Modalidades de Exercicio
CCorp

Para %G, ambos os grupos de intervencdo apresentaram reducdes
significativas (GTAC/GTACL — DM: -0,46 £ 0,16; 95% IC: -0,78 a -0,15; P =
0,004; GTAI/GTAIL — DM: -1,31 £ 0,26; 95% IC: -1,83 a -0,78; P < 0,001). Em
relacdo a ) DC, apenas o GTAI/GTAIL apresentou reducdes significativas (DM:
-7,02 £ 2,25; 95% IC; -11,43 a -2,61; P = 0,002). Encontramos o mesmo
comportamento para RCQ (DM: -0,03 £ 0,01; 95% IC; -0,05 a -0,01; P = 0,001).
J& para CCint, ambos os grupos de intervencdo melhoraram (GTAC/GTACL —
DM: -1,10 £ 0,42; 95% IC: -1,94 a -0,26; P < 0,001; GTAI/GTAIL — DM: -2,53 +
0,64; 95% IC: -3,79 a -1,28; P < 0,001).

AFF

Na subanalise sobre efeito da modalidade de exercicio independente da
TFBM para as variaveis da AFF encontramos efeitos positivos para ambas TSL-
30s e TUG nos dois grupos de intervencao. TSL-30s para GTAC/GTACL (DM:
0,90 £ 0,36; 95% 1C: 0,19 a 1,61; P =0,01) e GTAI/GTAIL (DM: 1,24 + 0,42; 95%
IC: 0,40 a 2,08; P =0,004). Para TUG, GTAC/GTACL apresentou DM de -0,76 £
0,15; 95% IC: -1,08 a -0,45; P<0,001, e o GTAI/GTAIL DM de -0,66 + 0,27; 95%
IC:-1,19 a-0,13; P = 0,01.

Andlise Poshoc entre Grupos com e sem TFBM
CCorp

Para efeito da TFBM independente da modalidade de exercicio,
encontramos reducdes significativas para ambos 0s grupos na variavel %G
(GTAC/GTAI-DM: -0,70+0,22;95% IC: -1,14 a-0,27; P =0,001; GTACL/GTAIL
— DM: -1,05 + 0,24; 95% IC: -1,54 a -0,57; P < 0,001). Para a variavel > DC,
encontramos efeito positivo apenas para o grupo sem TFBM (GTAC/GTAI — DM:
-4,80 + 2,15; 95% IC: -9,02 a -0,58; P = 0,02). Além disso, para essa variavel, foi
encontrada diferenca na comparacdo entre o GTAC/GTAlI com o GC no
momento pos (DM: -58,59 + 23,19; 95% IC: -114,11 a -3,07; P = 0,03, favoravel
ao grupo intervencédo). Para RCQ e CCint, ambos os grupos com ou sem TFBM
apresentaram melhoras significativas (RCQ: GTAC/GTAI - P = 0,04;
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GTACL/GTAIL — P = 0,03; CCint: GTAC/GTAI — P = 0,003; GTACL/GTAIL —
P<0,001).

AFF

Na comparacao para TSL-30s, apenas o grupo com TFBM apresentou
incrementos significativos (GTACL/GTAIL — DM: 1,41 + 0,36; 95% IC: 0,70 a
2,12; P<0,001). Ja a variavel TUG apresentou reducdes significativas para
ambos os grupos, independente com ou sem TFBM (GTAC/GTAI — P = 0,009;
GTACL/GTAIL — P<0,001). Aqui cabe destacar que encontramos diferenca entre
0 GTACL/GTAIL e GC na comparacao durante o momento pés (DM: -1,08 + 0,43;
95% IC: -2,13 a -0,03; P = 0,04, favoravel ao grupo intervencéo).

Tamanho de Efeito versus Diferenca Média para os Cinco Grupos

Na tabela 8 estdo apresentados os valores do TE juntamente com o0s
valores da DM para ilustrar o exato efeito clinico que cada intervencao teve em
comparacao com o GC, demonstrando que a DM isoladamente pode trazer
subestimacéo ou superestimacdo dos resultados. Por exemplo, para % G, os
GTAI, GTACL e GTAIL apresentaram DM diferentes, no entanto, obtiveram TE
muito semelhantes. Até mesmo o GTAC, que apresentou uma DM pequena sem
diferenca significativa, apresentou um TE considerado muito grande. Para > DC,
GTAI obteve uma DM de -8,66 e o GTAIL de -5,20. Quando observamos os TE,
o GTAIL apresentou um valor maior (1,42 versus 1,37). O mesmo
comportamento ocorreu para CCint, onde o GTAC apresentou uma DM de -1,15
e um TE de 1,79, sendo que o GTAI, que apresentou maior DM (-2,57),
apresentou um TE de 1,48, menor que o GTAC. Nessa variavel, o GTAIL foi o
gue apresentou maior TE (2,38), com uma DM de -2,50.

Para as variaveis de AFF, GTACL e GTAIL foram 0s que apresentaram
maior DM. Embora o GTAIL tenha apresentando maior DM que o GTACL, foi o
GTACL que apresentou um TE muito grande (1,57 versus 1,29), demonstrando
a importancia de observar o TE. Para o TUG, algo semelhante aconteceu, onde
o GTAC néo foi 0 grupo que apresentou maior DM, no entanto, apresentou maior
TE (2,92). Curiosamente, o0 GTAC apresentou maior TE que o GTAIL (1,40

versus 1,30), mesmo que o GTAIL tenha sido o grupo com maior DM (-1,39).
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Discusséo

Este estudo é, ao que sabemos, o primeiro a explorar a eficacia da TFBM
em combinacdo com o TAC/TAI, além de avaliar seus efeitos adicionais quando
comparada ao TAC/TAI isolados, na CCorp e na AFF de individuos com IC.
Nosso principal achado foi que o GTAIL apresentou redugdes significativas no
%G, >DC, RCQ e CCint. Além disso, GTAl e GTACL também reduziram
significativamente o %G, com GTAI reduzindo também a >DC e CCint. Em
contraste, o GC aumentou 0 %G, > DC, RCQ e CCint. Na AFF, apenas os grupos
com associagdo da TFBM apresentaram incremento significativo para o TSL-
30s. Por outro lado, GTAC, GTACL e GTAIL reduziram o tempo do TUG
enquanto o GC aumentou.

A nossa hipotese inicial era que a TFBM associada ao TAC/TAI teria uma
maior eficacia nos desfechos analisados em comparagédo ao TAC/TAI realizados
de forma isolada. A TFBM atua diretamente no metabolismo mitocondrial, por
meio da absorcado de energia luminosa em cromaoforos especificos (Karu, 2010).
Consequentemente, poderia haver uma melhora no desempenho muscular, a
qual poderia ser atribuida ao aumento da producdo de energia através do
metabolismo aerdbico (Bublitz et al.,, 2016). Sendo assim, nossa hipétese foi
confirmada, visto que os grupos com TFBM apresentaram melhores resultados
em comparacao aqueles sem TFBM, tanto para CCorp quanto para AFF.

Ja estd bem estabelecido que o TAI apresenta eficacia para reduzir
parametros de CCorp, inclusive sendo mais eficaz em comparacdo ao TAC em
cardiopatas isquémicos (Goncalvez et al., 2024, Dun et al., 2019). Uma reducao
no %G, por exemplo, é fundamental para reduzir o risco de hospitalizacdes por
IC, visto que a obesidade tem uma relacdo direta com o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares (Borné et al., 2012, Alebna et al., 2024). Para nosso
conhecimento, ndo existem estudos que comparem o efeito da TFBM associada
ao TAIl, o que temos séo estudos com associacao ao TAC. Nesse sentido, a
TFBM associada ao TAC parece ser eficaz para reduzir %G em comparagao ao
TAC isolado (De Paiva et al., 2020; Miranda et al., 2018). Interessantemente, se
observarmos os resultados do nosso estudo, 0 grupo que possuiu mais
desfechos positivos em relacdo a CCorp foi o TAl associado a TFBM.

Aparentemente, o TAI possui uma maior capacidade de oxidar gordura

devido a diferentes mecanismos que se complementam. E viavel que a geracéo
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de catecolaminas pela alta intensidade possa influenciar o metabolismo de
gordura. Além disso, essa oxidacdo pode ocorrer como resultado da
necessidade de remocao de lactato e ressintese de glicogénio. A oxidacao de
gordura também contribui com energia na recuperacdo do exercicio, ou nos
periodos de descanso entre as atividades (Hargreaves, Spriet, 2020). Ao
adicionarmos a TFBM, a via final de acdo é a degradacéo de triglicerideos, a
qual leva a uma degradacdo de acido graxo e glicerol (Avci et al., 2013). No
entanto, também pode ocorrer um aumento nas catecolaminas circulantes, as
quais se ligam aos receptores (3 adrenérgicos presentes nos adipdcitos,
garantindo o fornecimento de lipideo como fonte de energia durante o exercicio
fisico (Duarte et al., 2015; Lima-Silva et al., 2006).

Nesse sentido, diferentes autores também tém demonstrado que a TFBM,
associada ao exercicio fisico, parece reduzir os niveis de lactato sanguineo e
aumentar a oferta de oxigénio (Duarte et al., 2015). Diante disso, temos um
melhor desempenho na velocidade de recuperacdo ao dano muscular. Além
disso, sugere-se que haja um potencial efeito da TFBM sobre a capacidade
oxidativa mitocondrial (De Brito Vieira et al., 2014; Ferraresi et al., 2015).
Portanto, podemos indicar que a associacdo da TFBM ao TAI possivelmente
promova diferentes beneficios, seja por uma recuperacdo muscular mais rapida,
ou por um efeito sinérgico na degradacéo de triglicerideos no tecido adiposo, o
gue pode explicar os resultados encontrados no presente estudo.

De fato, individuos com IC podem desenvolver fatores de risco
relacionados a CCorp muitas vezes devido ao sedentarismo, que por sua vez
pode ser consequéncia da piora em parametros fisiopatolégicos. Nesse sentido,
somado a piora da CCorp, esses individuos também podem apresentar prejuizo
na AFF. Ja sabemos que o exercicio fisico é capaz de melhorar parametros
relacionados a AFF nessa populacao. No entanto, existe uma lacuna na literatura
sobre os possiveis efeitos da TFBM associada ao TAC/TAIL. No presente estudo,
podemos destacar a eficacia dos grupos com TFBM para o TSL-30s. Esse
resultado pode ser devido ao fato de que a TFBM foi aplicada nos membros
inferiores e antes de cada sessdo, podendo gerar um efeito agudo e
consequentemente crénico de aumento no desempenho muscular.

Embora o GTAC tenha melhorado o desempenho no TUG, precisamos

destacar o efeito positivo para ambos os grupos com TFBM, visto que o GTAI
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ndo apresentou um resultado benéfico. A aplicacdo de TFBM nos membros
inferiores pode gerar um aumento na microcirculagao local, promovendo uma
maior oferta de oxigénio. No entanto, de modo geral, os mecanismos de acdo
gue promovem maiores beneficios na AFF sdo semelhantes aos explicados
anteriormente para a CCorp. Entretanto, podemos destacar que o principal
mecanismo para melhorar o desempenho muscular é pelo aumento na atividade
da citocromo c oxidase, que resulta em uma maior sintese de ATP. Portanto,
isso pode suportar os resultados encontrados para o presente estudo (De Brito
Vieira et al., 2014; Ferraresi et al., 2015).

E fundamental que se aponte e discuta as principais limitagdes de um
estudo. Nesse sentido, precisamos destacar a auséncia de um grupo placebo,
mesmo que no presente estudo tivéssemos um GC. Salientamos isso, pois pode
existir um efeito “Hawthorne” sobre a aplicagdo da TFBM, onde o individuo tem
consciéncia de que aquela intervencdo possa promover um beneficio.
Infelizmente essa estratégia néo foi planejada a priori, o que pode ter interferido
nos resultados. Outras duas limitacbes que podemos destacar sdo a auséncia
de célculo amostral e o desenho experimental do estudo, visto que um ensaio
clinico randomizado poderia controlar uma série de vieses.

No entanto, também é importante destacar os pontos positivos do
presente estudo. A op¢édo em trazer o TE para se identificar o real efeito clinico
de cada intervencdo é um dos pontos a se destacar. Embora os grupos com
TFBM tenham apresentado mais resultados significativos em comparacao aos
grupos sem TFBM, devemos destacar que, ao observar o TE, ocorre uma
distribuicdo de efeitos positivos semelhante para todos os grupos. Acreditamos
gue isso direciona os resultados do presente estudo para o lado da efetividade,
seja utilizando ou ndo a TFBM. Também ¢é importante salientar que o custo de
um aparelho de TFBM possa inviabilizar sua implementagdo em um PRC, ndo
sendo custo-efetivo por exemplo. Por fim, do ponto de vista pratico, se um PRC
possuir um aparelho de TFBM, indicamos seu uso. Caso contrario, nao
recomendamos sua aquisicdo, visto que, baseado nos resultados encontrados
referentes ao TE para o presente estudo, as intervengcdes possuem resultados

clinicamente semelhantes.
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Concluséo

Concluimos que a TFBM, quando associada a um PRC, apresentou maior
eficacia na melhora da CCorp e da AFF em pacientes com IC, em comparacao
ao PRC realizado isoladamente. O GTAIL mostrou-se especialmente eficaz na
reducao do %G, Y DC, RCQ e CC, enquanto o tempo do TUG melhorou em todos
0S grupos de treinamento, exceto no GTAIL. Com base nesses resultados,
sugerimos que futuras investigacdes sejam realizadas para explorar diferentes
parametros da TFBM e suas possiveis aplicagdes como intervencdo nao

farmacoldgica no tratamento de pacientes com IC.
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Tabela 1. Dados de caracterizacdo da amostra para 0s cinco grupos do estudo.

Caracterizacdo da Amostra GTAC (n=10) GTAI (n=10) GTACL (n=10) GTAIL (n=9) GC (n=10) P-Valor
Sexo (M/F), n 8/2 7/3 4/6 7/2 7/3 0,32
Idade (anos) 68,70 £ 9,97* 63,10 + 8,22 62,10+ 11,42 54,55+ 7,92* 64,50 £ 8,55 0,04
Fragéo de Ejecéo (%) 37,70+ 7,35 38,70+ 4,78# 33,90+ 7,01 31,11 +5,60# 34,40 + 5,37 0,04
Massa Corporal (kg) 73,49 £+ 1556 77,28 £ 9,49 67,13 £ 20,16 84,44+ 1225 74,66+16,23 0,16
IMC (kg/m?) 26,27 + 3,94 28,94 + 5,53 25,53 + 6,38 32,03 £ 6,80 27,77 + 5,58 0,68
Fatores de Risco

Dislipidemia, n (%) 4 (40) 6 (60) 7 (70) 7(77,8) 4 (40) 0,32
Hipertensao, n (%) 7 (70) 7 (70) 9 (90) 6 (66,7) 10 (100) 0,25
Tabagismo, n (%) 4 (40) 6 (60) 3 (30) 4 (44,4) 5 (50) 0,73
Sobrepeso, n (%) 5 (50) 7 (70) 2 (20) 6 (66,7) 6 (60) 0,17
Diabetes, n (%) 1(10) 3 (30) 2 (20) 3(33,3) 1(10) 0,58
Historico Familiar DCV, n (%) 7 (70) 6 (60) 1(10) 1(11,2) 1(10) 0,003
Medicamentos

Anticoagulante, n (%) 10 (100) 10 (100) 8 (80) 8 (88,9) 9 (90) 0,43
Vasodilatador, n (%) 6 (60) 5 (50) 7 (70) 6 (66,7) 8 (80) 0,69
Inibidor ECA, n (%) 6 (60) 6 (60) 3 (30) 2 (22,2) 4 (40) 0,32
Antiarritmico, n (%) 5 (50) 2 (20) 3 (30) 1(11,1) 4 (40) 0,36
Antilipémicos, n (%) 8 (80) 8 (80) 6 (60) 8 (88,9) 7 (70) 0,63

106



Digoxina, n (%) 3 (30) 0 (0) 1(10) 1(11,11) 1(10) 0,27
Betabloqueador, n (%) 7 (70) 10 (100) 9 (90) 7(77,8) 10 (100) 0,15
Diurético, n (%) 6 (60) 9 (90) 8 (80) 6 (66,7) 7 (70) 0,58
Antiglicémicos n (%) 1(10) 4 (40) 2 (20) 2 (22,2) 2 (20) 0,60
Antianginoso, n (%) 1(10) 3 (30) 1 (10) 0 (0) 2 (20) 0,39
Condicoes

CRM, n (%) 3 (30) 3 (30) 2 (20) 0 (0) 2 (20) 0,48
Valvopatia, n (%) 0(0) 0 (0) 1(10) 1(11,1) 0 (0) 0,50
Angioplastia, n (%) 9 (90) 8 (80) 5 (50) 8 (88,9) 8 (80) 0,20
IAM, n (%) 7 (70) 6 (60) 6 (60) 5 (55,6) 3 (30) 0,45
DAC, n (%) 8 (80) 9 (90) 6 (60) 5 (55,6) 5 (50) 0,26
Angina, n (%) 2 (20) 1(10) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,23
Miodilatada, n (%) 0(0) 4 (40) 1(10) 2 (22,2) 4 (40) 0,12
FA, n (%) 3 (30) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0,01
CDI, n (%) 2 (20) 0 (0) 1(10) 0 (0) 0 (0) 0,23
Aneurisma Aorta, n (%) 1(10) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0,40
Marcapasso, n (%) 2 (20) 1(10) 1(10) 0 (0) 2 (20) 0,65
Arritmia, n (%) 3 (30) 0 (0) 1(10) 0 (0) 1(10) 0,16

Notas: GTAC — grupo treinamento aerébico continuo; GTAI — grupo treinamento aerébico intervalado; GTACL — grupo treinamento aerdbico
continuo com laser; GTAIL — grupo treinamento aerébico intervalado com laser; GC — grupo controle; IMC — indice de massa corporal; DCV —
doenca cardiovascular; ECA — enzima conversora da angiotensina; CRM — cirurgia de revasculariza¢cdo do miocéardio; IAM — infarto agudo do
miocéardio; DAC — doenga arterial coronariana; FA — fibrilacéo atrial; CDI — cardiodesfibrilador implantavel; P-valor — valor geral do teste de

Kruscal-Wallis.
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Tabela 2. Resultados de composicao corporal e testes funcionais nas comparacdes pré e pds intervencao entre 0s cinco grupos.

108

GTAC (n=10) GTAI (n=9) GTACL (n=10) GTAIL (n=10) GC (n=10)
Variavel Pré Po6s Pré Po6s Pré Pés Preé Pés Pre Pés
Percentual 222+2,5 21,8 +2,4 25,2 £2,7 24,1+2,6 26,6 2,2 26,1+2,1 29,3+2,5 27,7+23 27,7+2,3 28,7 2,4
Gordura (17,3; 27,1) (17; 26,6) (19,8: 30,5) (18,9; 29,3 * (22,2;31,1) (21,8; 30,4) * (24,3:34,2) (23; 32,3) * (23,2; 32,3) (23,8 33,6) *
s Dob 117,4 + 15,7 116,5 + 15,5 140,4 + 17,9 131,7 + 16,3 129,1 + 16,3 133+ 15,9 162,5+ 11,9 157,3+11 179,3 + 19,1 182,7 + 20,2
oma Dobras

(86,5;148,4) (86,1; 146,9) (105,1; 175,6) (99,7; 163,7) * (97; 161,3) (101,8; 164,2) (139; 185,9) (135,5; 179) * (141,8; 216,7) (143,1; 222,3) *
RCO 0,94 + 0,02 0,93 0,02 0,95 + 0,03 0,92 + 0,02 0,90 + 0,04 0,89 + 0,04 0,97 + 0,01 0,93 0,01 0,95 + 0,03 0,98 + 0,03

(0,89; 1) (0,88; 0,99) (0,88; 1,01) (0,86; 0,97) (0,80; 0,99) (0,81; 0,98) (0,93; 1) (0,90; 0,96) * (0,89; 1,02) (0,91; 1,05) *
Circunferéncia 91,8+43 90,7 + 4,3 96 + 3,1 93,4+2,6 83+4,7 81,9 + 4,4 97,2+2,1 94,7+2,1 88,8+ 4,1 90,1+ 4,3
Cintura (83,3;100,3) (82,1; 99,2) * (89,8;102,2) (88,2; 98,7) * (73,5; 92,2) (73,1; 90,6) (93,1; 101,4) (90,6; 98,9) * (80,1; 96,9) (81,7; 98,5) *
Senta e 11,9+0,8 12,3+0,5 13,8+0,9 149+1 14,1+0,8 15,5+ 0,8 13,2+1,3 14,7+0,8 13,8+0,6 13,1+0,8
Levanta (10,1; 13,6) (11,1; 13,4) (11,8; 15,7) (12,7; 17) (12,4;15,7) (13,8; 17,1) * (10,6:15,9) (13; 16,3) * (12,4; 15,1) (11,4; 14,7) *
TUG 7,9+0,8 7,1+0,6 6,5+ 0,3 6,3+0,3 6,6+0,2 5,9+0,2 7,5+0,9 6,1+0,4 6,8+0,3 7,1+0,3

(6,2; 9,6) (5,8;8,3) * (5,8;7,1) (5,6;7) 6,2; 7) (5,5; 6,3) * (5,7;9,2) 5,2, 7)* (6,2;7,5) 6,3;7,8) *

Notas: GTAC — grupo treinamento aerdbico continuo; GTAI — grupo treinamento aerébico intervalado; GTACL — grupo treinamento aerdbico continuo com laser; GTAIL — grupo
treinamento aerobico intervalado com laser; RCQ - relagao cintura quadril; TUG — time up and go; * indica diferenga entre 0 momento pré e p6s para o mesmo grupo (< 0,05).



Tabela 3. Resultados do teste de efeitos de modelo.

Variavel Grupo Tempo Grupo*Tempo
% Gordura 0,31 <0,01 <0,01
Soma Dobras 0,05 0,40 <0,01
RCQ 0,75 0,03 <0,01
Circunferéncia 0,07 <0,01 <0,01
Cintura

Senta e Levanta 0,11 <0,01 <0,01
TUG 0,29 <0,01 <0,01

Notas: RCQ - relagéo cintura quadril; TUG — timed up and go.
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Tabela 4. Subanélise do efeito da modalidade de exercicios sobre composicdo corporal e testes

funcionais.
GTAC/GTACL (n=20) GTAI/GTAIL (n=19) GC (n=10)

Variavel Pré Pos Pré Pos Pré Pds
Percentual 24,4 +1,7 239+1,7 27,119 258+1,8 27,723 28,7 +2,4
Gordura (23,2; 32,3) (20,6; 27,3) * (23,3; 29,4) (22,2; 29,4) * (23,2; 32,3) (23,8; 33,6) *

123,3+11,4  1247+112  150,8+11,3  1438+104  179,3+19,1 182,7 + 20,2
Soma Dobras

(100,8;145,7)  (102,6;146,8)  (128,6; 173) (123,2; 164,4) *  (141,8;216,7) (143,1; 222,3) *
RCO 0,92 + 0,02 0,91 + 0,02 0,96 + 0,01 0,92 + 0,01 0,95 + 0,03 0,98 + 0,03

(0,86; 0,98) (0,86; 0,96) (0,92; 0,99) (0,89; 0,95) * (0,89; 1,02) (0,91;1,05) *
Circunferéncia 87,4+ 3,3 86,3 3,2 96,6 +1,9 94+1,7 88,8 £4,1 90,1+43
Cintura (80,8; 94) (79,9; 92,7) * (92,8; 100,4) (90,6; 97,5) * (80,8; 96,9) (81,7, 98,5) *
Senta e 13+0,6 13,9+0,6 13,5+0,7 14,8 0,7 13,8+0,6 13,1+£0,8
Levanta (11,7; 14,2) (12,6;15,1) * (12; 15,1) (13,4, 16,2) * (12,4;151) (11,4, 14,7) *
TUG 7,3%0,4 6,5+0,3 6,9+0,4 6,2+0,2 6,8+0,3 7,1+0,3

(6,3;8,2) (58;7,2) * (6;7.7) (5.7; 6,8) * (6,2;7.5) (6,3;7.,8) *

Notas: GTAC/GTACL — modalidade de exercicio aerébico continuo com e sem laser; GTAI/GTAIL — modalidade de exercicio
aerobico intervalado com e sem laser; RCQ — relagdo cintura quadril; TUG — time up and go; * indica diferenca entre o
momento pré e pés para o0 mesmo grupo (< 0,05).
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Tabela 5. Efeitos de modelo para subanalise modalidade de

exercicio.

Variavel Grupo Tempo Grupo*Tempo
Percentual Gordura 0,36 0,03 <0,01
Soma Dobras 0,03 0,64 <0,01
RCQ 0,52 0,31 <0,01
Circunferéncia 0,05 <0,01 <0,01
Cintura

Senta e Levanta 0,68 0,02 <0,01
TUG 0,70 <0,01 <0,01

Notas: RCQ - relagéo cintura quadril; TUG —timed up and go.



Tabela 6. Subanalise do efeito da terapia de fotobiomodulac&o sobre composicao corporal e testes

funcionais.
GTAC/GTAI (n=20) GTACL/GTAIL (n=19) GC (n=10)
Variavel Pré Pés Pré Pés Pré Pés
Percentual 23,7+1,8 23+1,8 279+17 26,8+1,6 27,723 28,7+24
Gordura (20; 27,4) (19,4; 26,5) * (24,5; 31,3) (23,7; 30) * (23,2; 32,3) (23,8; 33,6) *
128,9 £ 12,2 124,1+11,3 1449 + 11 144,5 + 10,2 179,3 £ 19,1 182,7 £ 20,2

Soma Dobras

(104,9; 152,9)

(101,8; 146,4) *
T

(123,3; 166,5)

(124,3; 164,6)

(141,8; 216,7)

(143,1;222,3) * t

RCQ 0,94 + 0,02 0,92 +£0,01 0,93 +0,02 0,91 £ 0,02 0,95 +0,03 0,98 £ 0,03
(0,90; 0,99) (0,88; 0,96) * (0,88; 0,99) (0,86; ,96) * (0,89; 1,02) (0,91;1,05) *
Circunferéncia 93,9+ 2,7 921+25 89,7+3,1 88+29 88,8+4,1 90,1+4,3
Cintura (88,6; 99,3) (87 97,1) * (83,6; 95,9) (82,2;93,8)* (80,8; 96,9) (81,7,98,5)*
Senta e 12,8 +0,6 13,6 £+ 0,6 13,7+ 0,7 15,1+0,6 13,8 +0,6 13,1+0,8
Levanta (11,5; 14,2) (12,2; 14,9) (12,3; 15,2) (13,9; 16,4) * (12,4; 15,1) (11,4;14,7) *
TUG 7,2+0,4 6,7+0,3 7+04 6+0,2 6,8+0,3 71+0,3
(6,2; 8,1) (6;7,4)* (6,2;7,8) (5,5;6,4)* 1 (6,2;7,5) (6,3;7,8)* 1

Notas: GTAC/GTAI — aerdbico continuo e intervalado de alta intensidade sem laser; GTACL/GTAIL — aerébico continuo e
intervalado com laser; RCQ — relagdo cintura quadril; TUG — time up and go; * indica diferenca entre 0 momento pré e pos
para o mesmo grupo (< 0,05); t indica diferenca entre grupos para o momento pés (< 0,05).
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Tabela 7. Efeitos de modelo para subandlise da terapia de
fotobiomodulacéo.

Variavel Grupo Tempo Grupo*Tempo
Percentual Gordura 0,16 0,04 <0,01
Soma Dobras 0,05 0,71 <0,01
RCQ 0,57 0,35 <0,01
Circunferéncia 0,54 <0,01 <0,01
Cintura

Senta e Levanta 0,37 0,02 <0,01
TUG 0,51 <0,01 <0,01

Notas: RCQ - relagéo cintura quadril; TUG —timed up and go.
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Tabela 8. Tamanho de efeito e diferenca média entre os grupos de intervencao.

Variavel GTAC GTAI GTACL GTAIL
o -0.37 -1.04 -0.56 -1.60
(-091a0,16) (-1,66a-042) (-0,88a-024) (-2,42a-0,78)
%G
° 1,49 2.15 212 2.19
TE
050a2,48) (1,02a3,28) (1,03a322)  (1,08a 3,30)
DM 095 ( 1;8;9636 ( 131,8252 20
- , a- - , a
Sbe (-3,55 a 1,65) ©38) 15.92) (-9,51 a -0,88)
e 1,01 137 -0.02 1.42
0,08a1,94) (0,37a237) (-0,90a0,85) (0,44 a 2,40)
-0,009 -0,031 -0,006 -0,036
DM (-0,021 a (-0,066 a (-0,037 a (-0,051 a -
RCO 0,003) 0,004) 0,025) 0,022)
e 1.61 141 0,78 152
(0,61a262) (0,41a242) (-0,13a168) (0,52a2,51)
115 257 -1.06 2,50
DM
o (-2,03a-0,26) (-473a-0,40) (-2,47a0,35) (-3,60a-1,39)
Int
1,79 148 1,21 2.38
TE
0,7522,83) (046a249) (0,25a216)  (1,24a353)
o 0,40 1.10 1.40 143
TSL. (-061a141) (006a226) (051a229)  (0,25a2,61)
30s 0,75 1,17 1,57 1,29
TE
(-016a1,66) (0,20a2,14) (056a257) (0,33 a2,26)
. -0.83 -0.15 -0.70 -1.39
(-1,42a-0,24) (051a0,19) (-0,90a-0,51) (-2,34a-0,43)
TUG
1,40 0,10 2.92 1.34
0,4222,38) (0,81a1,00) (166a4,18)  (0,37a231)

Nota: GTAC — grupo treinamento aerébico continuo; GTAI — grupo treinamento aerdbico intervalado;
GTACL —grupo treinamento aerébico continuo com laser; GTAIL — grupo treinamento aerébico intervalado
com laser; DM — diferenca média (intervalo de confianga); TE — tamanho de efeito (intervalo de confianca);
%G — percentual de gordura; > DC — somatdrio das dobras cutaneas; RCQ — relagéo cintura-quadril; CCint
circunferéncia de cintura; TSL-30s — teste de sentar e levantar em 30 segundos; TUG —timed up and go.
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Material Suplementar 1. Parametros utilizados na TFBM.

Terapia com laser de baixa

intensidade (LLLT)

GaAlAs (810 nm)

NUmero de diodos de laser

5

Comprimento de onda

810 nm (infravermelho)

Frequéncia

saida continua

Saida Optica

200 mW cada diodo (total de 1.000 mW)

Tamanho do ponto

0,0364 cm2 cada ponto

Densidade da poténcia

5,495 W / cm2 (para cada ponto de laser)

Protocolo

Imediatamente antes do exercicio

aerobico

Locais de irradiacao por aplicacao

5 (simultaneamente)

Regides de irradiacdo por membro

inferior (regido anterior da coxa)

2 (vasto lateral e vasto medial)

Regides de irradiagcdo por membro

inferior (regido posterior da coxa)

2 (biceps femoral e semitendinoso)

Regides de irradiacdo por membro

inferior (regido posterior da perna)

2 (gastrocnémios — 1 lateralmente e 1

medialmente)

Densidade de energia

164,85 J / cm2 (para cada ponto de

laser)

Energia

30 J em cada ponto (6 J em cada local)

Tempo de aplicacéo

5s em cada ponto (30s de tempo total
cada membro inferior) (60s de tempo

total de tratamento)

Numero de pontos de irradiacdo | 6
por perna
Energia total fornecida por perna 180J
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7 CONCLUSAO GERAL

Com base nos inumeros estudos sobre os efeitos do treinamento aerdbico
de moderada ou alta intensidade em pacientes com IC, acreditamos que este €
0 momento de investigar a exploracdo de novas estratégias, que gerem efeitos
adicionais em importantes indicadores nesta populagéo. Surge entdo, a terapia
de fotobiomodulacdo, como estratégia adjuvante, principalmente para o0s
pacientes com maior grau de comprometimento funcional. Dessa forma,
poderemos ampliar as possibilidades e recursos terapéuticos, proporcionando
beneficios significativos aos pacientes com IC, participantes de programas de
reabilitacdo cardiaca.

Por meio dos resultados do primeiro estudo, demonstramos uma possivel
interferéncia da TFBM em parametros do TCPE, com maior eficacia do grupo
gue realizou o treinamento de alta intensidade, em comparagdo com o grupo de
moderada intensidade. O segundo estudo, nos possibilitou observar que a
TFBM, quando associada ao treinamento de alta intensidade foi eficaz em
indicadores de composicao corporal dos pacientes com IC.

Seguiremos com pesquisas que busquem agregar possibiidades nao
farmacoldgicas no tratamento de pacientes com IC, participantes de programas
de reabilitacdo cardiaca. Nosso desafio sera analisar os efeitos da TFBM
combinada com treinamento aerdbico de moderada e alta intensidade, em

marcadores bioguimicos, no que tange a perfil inflamatoério e estresse oxidativo.

8 ASPECTOS POSITIVOS RELEVANTES DA TESE

Este estudo apresenta uma abordagem pioneira e inovadora ao empregar
a TFBM de longo prazo em pacientes com IC. Além de ser o primeiro a investigar
a associagdo entre a TFBM e dois métodos distintos de TA, o trabalho destaca-

se por desenhar protocolos viaveis e aplicaveis a pratica clinica. Os resultados
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confiaveis demonstram avancos significativos na tolerancia ao exercicio,
capacidade aerdbica e eficiéncia ventilatéria, evidenciados por avaliacdes
rigorosas realizadas por meio do TCPE, com analises cegadas. Sendo assim,
esse estudo contribui de forma relevante para o aprimoramento das intervencdes
ndo farmacolégicas na IC, posicionando a TFBM como uma estratégia
promissora para potencializar os beneficios do TA em pacientes com essa

condicéao.
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ANEXOS
ANEXO A — Parecer de aprovacdo do Comité de Etica da UFCSPA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE {-wﬂp
PORTO ALEGRE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETD DE PESGUISA

Tiiule da Pesquisa: Foicierapla comblnada com treinaments aerdtés continue de Intensidade moderata ou
Inienvalado de alta intensldade na iInsunciéncia cardliaca

Peaquizador: Ramio Barcos Munss

Area Temathca:

Varslo: 2

CAAE: BR202423.9.0000.5345

Instiulgio Proponente: Unlversidage Federal de Ckendas da Saode de Porto Absgre

Patrocinador Princlpal: Financlamenis Prdpedo

DADOS DO PARECER

Hamers do Parecer: 6273174

Apresantagde do Projeto:

Trata-se de uma resposta ao parecer 6120698 emitido em 15 de Junho de 2023, As Informagies
elencadas nos campos "Apreseniagdo do Projeto”, "OoDjetivo da Pesgqulsa™ & "Avallagdo dos Rlscos &
Beneficlos™ foram refiradas do documento Informaches Basicas da Pesqulsa.

Alualmente, exlste Incerieza soore of padrbes g2 prescripda de trelnamsanis aemdbked comblnadss ou ndo
fototerapla para portadores de Insufickéncla candlaca cronkca, em participantes de programas de reablitagio
cardiaca. Dlante dissa, o objetivo do presenie estude @ anallsar e comparar of dados dos reglstros
referentes aos efelios do trelnamenta aerdbico Intervalado de alta Intensidade ou do trelnamento 3erdaleo
continuo de Intensidade moderada, comoinados ou ndo com 3 aplicagdo de berapla com laser em pacdentes
com Insuficliéncla Cardlaca Cranlca classe funclonal Il e NI (MYHA), particlpanies de um programa de
Reablitagdo Cardlaca, em relagdo 86 varlavels de capacidade funclanal, efcléncla venillatdra, talesancla ao
exercichy, composicio corporal e aptiddo fskca. Para Isso, serdo consuliados o dados de 40 paclenies gue
realizaram, duranie 10 semanas, trelnameante aerablca Intervalado de alta Intensldade ou trelnamento
asrobica continug de nbensldade moderada, comblnades ou nda & terapla com laser de Balka Intensidade.
05 dados serdo expressos em valores de medida de tendéncla central @ dispersdo dos dados. &
normalidade dos dados serd avallada pedo tesie de Shapiro-Wilk. As analises serdo realizadas de acordo
com o nimers de categoras e com & repetlgdo dos dadoes, conforme a necesskdade. Os dados serdo
EXpressos em medla @ desvie padrdo. Sera utlizado o Anova de duas

Endsrsgoc  Fua Earmerio Lede, 245, pradio 03, sala 05

Balrro: Sarmenmo CEF: 30.050-170
UF: RS Munlolplo: FORTO ALEGRE
Talefone: (5133033804 E-mall: cep@arcspa e dubr

Pugina B4 da 65
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vlas e o tesle de post hoc de flsher com Least Slgnificant DIMersnce para comparar o6 Grupoe. &
comparacdo dos dados de cindética de recuperagdo de W2 e FC enfre os minutos 1, 2 e 3 Intra-grupos serd
reallzada por melo 43 Andva para medidas repetidas e entre o6 grupos, uillizando-se Ancva de duas vlas. O
programa GraghPad Prism & (GraphPad Software, San Dlego, Califomla, EUA) sera usado coms femramenta
computacional para @ anallse de dados, sendo conslderads slgniflcativo P=0,05.

Objeflvo da Pesqulsa:

Irfarmaglies retiradas da plataforma Srasil

Objeitea Primario:

Anallsar e comparar o5 dados dos reglstros raferenies aos efelios do trelmamenis aendblen Imtervalado de
alia Intensidade ou do relnamenic aeroblco coniinuo de Intensldade moderada, comolnados ouU N30 COM 3
apllcagdo de terapla com k3ser em paclentss cam InsuiciEncla Cardlaca Cranlca classs funclonal e m
[W¥HA], parilclpantes de um programa de Reabltacdo Cardiaca, em relagdo a5 varlavels de capacidade
funclcnal, efickencla ventliabarla, tolerancla ao exerciclo, composigdo corporal @ apiiddn fiska.

Avalagdo dos Rlscos 8 Bensficlos:

Informagdes retiradas da plataforma Srasil

Rlscos: A presents pesqulsa oferece rscos minknos 308 pariclpantes, por e tratar de uma analise de
reglsiros dos dados, extraidos dos pronbuarkos dos paclentes do programa de reablitagdo cardlaca. Esies
riscos 82 refersm a GEgUranga dos prantuanos, a divulgagas de Informacies quands hoUVer acEE50 A6
gados de ldenificasdo, 3 Invasado de privacidade e 3 divulgacdo de dados confidenclals. Para minlmizar
esies rlscos, 05 pesguisadares garanirdo o slghio e fardo tudo a0 sev alcance para mantda, assegurando 3
confidgenclalldade e a privacldade, a protecdo da Imagem e 3 ndo estigmatizagdo, garantindo 3 nio
vtilzagao das Informagdes em prejuizo das pess0as /o §as comunliades, Ncluslve em termos de
autoestima, de prestight efou econdmico — financeiro. Garantirdo alnda, a ndo violagdo e 3 Integridade dos
gocumenios (dancs flsboos, cOplas, rasuras) e Imitardo o acesso 308 promiuarios apenas pelo tempa,
guantidade e qualldade das Informagles especificas para 3 pesgulsa. Beneflclos: A hipdtese nlclal do
trabalhe & e gue 3 sindrome da InsunciEncla cardlaca em paclentes, induz maodifcacdes periféricas com
prejulza da metabollsme energetico da musculatura esquelgtica, além das alteragbes centrals e
hemodinamicas, culminando na redugac da capacidade funclonal aerdbla. Meste estude, esperamos gue a
terapla com laser & o exerclcio flslco realzados no programa de reabitagio cardliaca represenem eficientes
pEiraléglas para revener os prejuizes promavides pela doenga.

Endersgoc  Fua Samemio Lele, 245, prédio 03, sala £05

Balrmo: Barmeno CEF:. s0.os0-170
UF: RE Municiplo: PORTO ALEGRE
Talsfone:  {513303-8804 E-mallz cepguicspaedubr
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Ademals, 8552 estuto pode estabelecer & consolldar a5 asordagens terapeullcas utlizadas em programas
g reabllitagdo cardlaca como 3 utliizagdo da combinagdo da terapla com laser assoclada ao relnameanto
asroolo com o objetive O otimizar o5 efelios destas ntervencies & malhorando o aspectos relackonados a
flslopatalogla da Insuficiénicla cardiaca

Comentarios ¢ Conslderagdes sobre A Pesqulsa:

A pEEQUISE Bera realizada, por mely de um estudo retrospective de coore observackonal, com uma
anordagem analitica dos registros dos dades coletados referantes 36 avalaches, reavallagies 2 sessles de
trelnamento de paclentes com Insuflcléncla Cardiaca Crénlca classes funclonals 11 e NI (NYHA),
participanies do Programa de Reablitagas Cardiaca da Unldade de Medicina do Esparte do Centro Clinlco
da Universidade de Caxlas do Sul - RS, durante o6 anas de 2017 e 2014, Para a realizagdo do estudo,
Eerda resgatados e consulados o5 dados reglstrados das fichas Individuals de contrale de cada packents
que reallzcu o Feinaments asrdbk continue de Intenskdade moderada ou treinamenio aendblz Inbervalacda de
alta Intensldade, comblnade ou ndo com foloterapla, 3 wezes por semana, durante 10 semanas
consecutivas. Estas Michas s3o usadas no cofldlano da clinkea, para reglstrar as Informagies e os dados
referentes 35 avallagies, reavallagies e sessfies de frelnamento das paclentes. Dessa Tarma, serd reallzada
& tabulagda dos dados, ransferinda a8 reglsiros (das valavels Investigadas) constanies nas fichas para um
banice oe dadas Que sard criado no programia Excel 2013 (Micrasoft OfMce).

Conglderagdes sobre o8 Termos de apresantacio obrigataria:

A dispensa do TCLE fol solicitada visto gue a pesquisa apresenta carater retrospeciivo, por s tralar de
levantamento de dados Junta a banco de dados cu slmllar, os guals serdc mantidos em siglie, em
ponfarmidade com o que preve o termas da Resolgio 466012 do Conselho Nacional de Sadde e do Termo
fe Anugncla Prévia autarizado pele Centro Clinkeo da Unlverslidads e Caxlas do Sul, onde 3 pesqulsa serd
rezlizada. Todos o8 mMembros da equipe assinaram o TCUD.

Recomendsa;ies:

CbEEMvar o cronagrama, a5 colelas devem Iniclar somente aprovagdo pelo CEP.

Caso haja necesskdade de prorrogagdo de crancgrama, deve ser realizado via emenda antes do térming do
Estudo.

Endersgoc  Fua Earmenio Lelte, 245, prédio O3, sala 505

Balrro:  Sarmnemo CEP: 30.050-170
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Conclusdas au Pendéncias & Lista de Inadequagtes:

Apts avallagda das atteraghes efeluadas no estude adma descrito, o presente Comitd ndo encontrou Golces
guants & Implementagdc das mesmas, pols @ pesgulsa enconira-s2 de acordo ¢om & Maorma vigente
Resolugdo 466/12 para pesqulsa em eres humanas. Témming do projeio, Informado pele pesqulsador
responsavel, em 29M12#2023.

Conglderagdes FInalz a critério do CEP:

D& S00rda COm o garecer da relatar.

Este parecer fol elaborado baseado nos doCum sntos abalxo relaclonados:

Tipa Dacumento Argulvo Postagem Autar Slhuagdo
Informaghes Baskas|PE_INFORMAGLES DASICAS DO P | 070712023 Aceln
do Projata ROJETO 2076922.paf 12:42:40
Cutras Termo_de_Compromisso_de_Utlizacac | O7/07/2023 |DIEGO BUSIN Acehn
a de_Dados_assinado.paf 12:41:24
CUtros Cara_resposia.docy 0710712023 |DIEGD BUSIN Acehn
B _ _ 12:40:35
Projeio Detalnade/ | Projeto_compieta_alleracoes. docy 070712023 |DIEGD BUSIN ACenn
Brochura 12:40013
Cutros Termo_responsabildade_orlentagor_co | 01/05/2023 |DIEGO BUSIN Acehn
- nvidade. pdf 101519
CUoE Termo_compromisss_entrega_relatono | 26/04/2023 |DIEGO BUSIN ACehn

gemestral finaldoc 13:38:35
Prajeio Detalnade /| Projeto_compieta.docx ZEID4(2023 |DIEGD BUSIN Acehn
Brochura 13:33:52
nyestigador
Fuolha de Rosio Folha_ge_Rosto.pd! 07/0312023 |DIEGD BUSIN Aceln
18:36:11
Cutros Termo_de_anuencla_Institucional.pdr 100112023 |DIEGD BUSIN Acehn
16:44:49
CUOE Termo_de_sigo_e_conndencialdade.on 1B01/2023 |DIEGD DUSIN ACEND
o 16:39:25
TCLE J Termos ge | Jusificallva_ausencla_terma_goe_conse | 1840172023 |DIEGO BUSIN ACenn
Assentmenin / nimenic_|re_g_esclarecldo.dock 16:38:00
Justiicativa de
Ausancla

SMuagio do Parecer:
Aprovata
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Hecesalta Apreclagio da CONER:
Mao

PORTO ALEGRE, 31 de Agosto de 2023

Aszsinado por:
Fermnanda Bordlgnon Nunes
{Coordenadora))
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