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RESUMO

Introducgao: a insuficiéncia cardiaca cronica (ICC) contribui para a intolerancia ao
exercicio. Objetivos: comparar os dados dos registros referentes as variaveis de
composigao corporal, aptidao fisica, consumo submaximo de oxigénio (VO2pico),
VE/NCO2, VE/NCO: slope, eficiéncia ventilatéria do consumo de oxigénio
(OUES), bem como da cinética de recuperagdao do consumo de oxigénio e da
frequéncia cardiaca de pacientes portadores de ICC, participantes de um
Programa de Reabilitacao Cardiaca. Metodologia: 30 pacientes que realizaram,
durante 10 semanas, treinamento aerobico intervalado de alta intensidade (TAl)
ou treinamento aerdbico continuo de intensidade moderada (TAC). O grupo
controle (CON) néo realizou exercicios, pelo mesmo periodo. Resultados: ndo
houve diferenga nos parametros de composi¢ao corporal e aptidao fisica. O
VOzpico NA0 foi diferente nos grupos. As cinéticas de recuperagao da frequéncia
cardiaca e do VOz, ndo apresentaram diferengas. Nao observou-se diferenga nos
valores obtidos do VE/NVCO:2 e VE/VCO: slope. Os grupos TAC e TAI
apresentaram valores do VE/VCO: slope obtidos menores do que os previstos.
Nao houve diferenga no OUES dos grupos. O grupo TAIl apresentou valores
maiores no segundo teste em comparagdao com o primeiro, na velocidade da
esteira, inclinacado da esteira e tempo para alcance do VOzpico. A velocidade da
esteira no segundo teste foi maior do que no primeiro, para alcance do primeiro
limiar ventilatorio (LV1), no grupo TAC e do segundo limiar ventilatorio (LV2), no
grupo TAl. A inclinagao da esteira para alcance do LV2 no grupo TAI, foi maior
no segundo teste. O tempo para alcance do LV1 no segundo teste foi maior, no
grupo TAl Conclusdo: o TAlI e o TAC, realizados durante 10 semanas,
promoveram adaptacdes positivas na capacidade de exercicio, com aumentos
nos tempos, velocidades e inclinagbes da esteira para alcance dos limiares

ventilatérios e do VO2pico.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca cronica, Reabilitacdo cardiaca,
Treinamento aerdbico intervalado de alta intensidade, Treinamento aerdébico

continuo de intensidade moderada; Teste de exercicio cardiopulmonar



ABSTRACT

Chronic heart failure (CHF) contributes to exercise intolerance. Objectives: To
analyze and compare the data of the records referring to the variables of body
composition, physical fitness, submaximal oxygen consumption (VOzpeak), VE/
VCO2, VE/NVCO2 slope, ventilatory efficiency of oxygen consumption (OUES) of
recovery of oxygen consumption and heart rate of patients with CHF, participants
of a Cardiac Rehabilitation Program. METHODS: 30 patients who underwent
high-intensity interval aerobic training HIIT during 10 weeks or continuous aerobic
training of moderate intensity CT. The control group CON did not perform
exercises for the same period. Results: There was no difference in body
composition and physical fitness parameters. VO2peak Was not different in groups.
The kinetics of heart rate and VO2 recovery did not present differences. There
was no difference in the values obtained from VE/VCO:2 and VE/VCO:z2 slope. The
CT and HIIT groups presented lower predicted VE/VCO: slope values. There was
no difference in the OUES of the groups. The HIIT group presented higher values
in the second test compared to the first one, in the treadmill speed, treadmill
incline and time to reach VOzpeak. The velocity of the treadmill in the second test
was greater than in the first, to reach the first ventilatory threshold (VT1), in the
CT group and the second ventilatory threshold (VT2) in the HIIT group. The
inclination of the treadmill to reach VT2 in the HIIT group was higher in the second
test. The time to reach VT1 in the second test was higher in the HIIT group.
Conclusion: HIIT and CT performed during 10 weeks promoted positive
adaptations in exercise capacity, with increases in treadmill times, velocities and

inclinations to reach of ventilatory thresholds and of VO2peak.

Key words: Chronic heart failure, Cardiac rehabilitation, High intensity interval
aerobic training, Continuous aerobic training of moderate intensity;

Cardiopulmonary exercise test
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1 INTRODUGAO

A Insuficiéncia Cardiaca Crénica (ICC) € a via final comum da maioria das
doencas que acometem o coracdo, sendo um dos mais importantes desafios
clinicos atuais na area da saude (ALBUQUERQUE et al., 2015). Possui uma
fisiopatologia complexa, com muitas causas e de carater sistémico, e pode ser
definida como uma sindrome clinica progressiva causada por uma anormalidade
cardiaca estrutural e/ou funcional, sendo incapaz de fornecer sangue suficiente
para atender a demanda dos 6rgaos periféricos, o que resulta em sintomas de
fadiga, dispnéia retengéo de liquidos (PINA et al., 2003).

De acordo com os recentes dados da American Heart Association
(MOZAFFARIAN et al.,, 2016), estima-se a prevaléncia de 5,1 milhdes de
individuos com ICC somente nos Estados Unidos, no periodo de 6 anos, entre
2007 e 2012. As proje¢cdes mostram que a prevaléncia de ICC aumentara 46%
de 2012-2030, resultando em mais de 8 milhdes de pessoas acima dos 18 anos
de idade com ICC. No Brasil, os registros do DATA-SUS demonstram que
apenas no ano de 2012 houve 26.694 6bitos por IC no Brasil. Para o mesmo
ano, das 1.137.572 internacdes por doencgas do aparelho circulatério, em torno
de 21% foram devidas a ICC. (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Diante dessa
prevaléncia crescente, a ICC vem representando um importante problema de
saude publica, necessitando de atengao especial entre os diversos gestores da
saude no que diz respeito a prevencao e tratamento.

As alteragdes hemodindmicas comumente encontradas na ICC envolvem
resposta inadequada do débito cardiaco (DC) e elevagao das pressdes pulmonar
e venosa sistémica. Esse quadro ocorre quando a ICC apresenta uma disfungao
sistdlica, caracterizada por uma anormalidade da contratilidade miocardica, que
leva a reducdo da Fracdo de Ejecdo do Vetriculo Esquerdo (FEVE), e
consequentemente redugao do DC (YANCY et al., 2013a). Nesses casos, ha um
maior comprometimento clinico e funcional do que nos pacientes com ICC com
disfungdo diastdlica, por exemplo. (ZILE; BRUTSAERT, 2002). Além disso,
anormalidades do sistema musculo esquelético, no que diz respeito a entrega e
utilizacdo de oxigénio (Oz2), correlacionam-se com a gravidade da doenca
(BOWEN et al., 2018), gerando um ciclo entre o descodicionamento fisico e

disturbios associados, aonde a intolerancia ao exercicio e a dificuldade para a
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realizacdo das atividades de vida diaria (AVD’s) acabam culminando com
elevadas taxas de mortalidade. (UL HAQ et al., 2015).

Importantes diretrizes nacionais e internacionais baseadas em evidéncia
tem demonstrado preocupacao com o tema, desenvolvendo melhorias no que
tange a etiologia e prevengcdo em diferentes modalidades e intervengdes
terapéuticas, apontando cada vez mais os Programas de Reabilitagdo Cardiaca
(PRC) incluindo o exercicio fisico como tratamento ndo-farmacoldgico seguro na
terapia adjunta a elementos chave combinados, associando-se a substanciais
beneficios aos portadores de ICC. (PIEPOLI et al., 2011; PONIKOWSKI et al.,
2016; RS et al., 2017). Dentre os principais beneficios do exercicio fisico nos
PRC, incluem-se um aumento na circulagdo sanguinea periférica (LEON et al.,
2005), bem como no musculo esquelético (BOCALINI; SANTOS; SERRA, 2008)
aumentando assim o condicionamento aerébico (HAMBRECHT et al., 1995).
Além disso, é mostrado que o exercicio fisico melhora a fungédo endotelial e a
capacidade oxidativa do musculo esquelético (PIEPOLI et al., 2011) e atua no
aumento do consumo submaximo de oxigénio (ISMAIL et al., 2014) e na
exacerbacao da atividade neuro-humoral (ROVEDA et al., 2003).

Um acordo universal sobre a prescricao de exercicios nos PRC para essa
populagdo nao existe, assim, uma abordagem individualizada, incluindo
caracteristicas comportamentais, metas pessoais e preferéncias, ¢
recomendada. (SAGAR et al., 2015). No entanto, o treinameto aerdbico continuo
de intensidade moderada (TAC) tem sido descrito como a forma de treinamento
mais bem estabelecida, em virtude da sua eficacia e seguranca. (VANHEES et
al., 2012). Esta recomendacao baseia-se principalmente em um grande estudo
multicéntrico de intervencdo com exercicio (HF-ACTION [Heart Failure: A
Controlled Trial Investigating Outcomes of Exercise Training]) com 2331
pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca, que observou reducdo moderada
dos sintomas, melhora da capacidade de exercicio e reducao de readmissoes
hospitalares por insuficiéncia cardiaca. (CONNOR et al., 2010). Dados colhidos,
por meio de uma metanalise que avaliou dezenove estudos controlados e
randomizados com um total de 3.647 pacientes, que realizaram protocolos de
exercicio aerdbico continuo de intensidade moderada, mostraram redugao nas
internacbes e melhora na qualidade de vida dos pacientes com ICC, em

comparagao com treinamento com cuidados habituais. (DAVIES et al., 2010).
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Apesar desses bons resultados, novos estudos utilizando maiores
intensidades de exercicio aerdbico vém sendo testados em pacientes com ICC
(ELLINGSEN et al., 2017; HELGERUD et al., 2007; ROGNMO et al., 2004;
YARDLEY et al., 2017). Algumas das possibilidades da justificativa para tal
conduta seria uma maior adaptagao aerdébica e cardiovascular que poderiam ser
alcangadas com esse tipo de estratégia (ROGNMO et al., 2004), além da
melhoria da capacidade de exercicio, funcdo endotelial, diametro do ventriculo
esquerdo e fragao de ejecdo. (WISLOFF et al., 2007).

O fato é que numerosas questdes clinicamente relevantes, dentre elas a
seguranga do paciente, o impacto sobre os diferentes prognosticos e o real
cumprimento do treinamento fisico, levando-se em conta a heterogeneidade dos
pacientes e dos protocolos utilizados nos diferentes estudos, precisam de mais
investigagcbes para sustentar os diferentes métodos de treinamento aerdbico
utilizados para portadores de ICC, participantes de programas de reabilitacdo
cardiaca (PRC). Tais questbes, deixam incertezas sobre os padrdes e os
resultados das prescricdes de treinamento aerobico utilizados. Assim, torna-se
necessario comparar os registros dos dados coletados de pacientes portadores
de Insuficiéncia Cardiaca Crénica classe Il e Ill (NYHA) participantes de um
programa de reabilitagdo cardiaca, que treinaram utilizando os métodos continuo
de intensidade moderada ou intervalado de alta intensidade em seus exercicios

aerobicos.
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2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZAGAO

2.1 INSUFICIENCIA CARDIACA

A IC é uma sindrome clinica caracterizada por sintomas tipicos, como
por exemplo, falta de ar, inchagco no tornozelo e fadiga, que podem ser
acompanhados por sinais, como (pressao venosa jugular elevada e edema
periférico), causados por uma anormalidade cardiaca funcional e/ou estrutural,
resultando em reducdo do débito cardiaco e/ou pressdes intracardiacas
elevadas em repouso ou durante a atividade fisica. (PINA et al., 2003;
PONIKOWSKI et al., 2016). A atual definicdo de IC se restringe a estagios em
que os sintomas sdo aparentes. Antes que os sintomas clinicos se tornem
aparentes, os pacientes podem apresentar anormalidades cardiacas funcionais
ou estruturais assintomaticas (disfungdes sistélica ou diastdlica do Ventriculo
Esquerdo (VE)), que séo precursores da IC. (PONIKOWSKI et al., 2016). O
reconhecimento desses precursores € importante porque estao relacionados a
pior prognostico, e o inicio do tratamento nesse estagio pode reduzir a
mortalidade em pacientes assintomaticos com disfungdo sistolica do VE. (WANG
et al., 2003).

2.1.1 Insuficiéncia Cardiaca com Fracéo de Ejecao do Ventriculo Esquerdo
(FEVE) reduzida e Fragéo de Ejecao do Ventriculo Esquerdo (FEVE)
preservada

A terminologia principal usada para descrever a IC é historica e €
baseada na medigdo da FEVE. A IC compreende uma ampla gama de pacientes,
daqueles com FEVE normal ou preservada (tipicamente considerada = 50%)
para aqueles com FEVE reduzida (tipicamente considerada como 40% a 49%).
A diferenciagao 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). As técnicas utilizadas para medicado da
FEVE s&o: a ecocardiografia, a técnica de radionuclideo ou a ressonancia
magnética cardiaca.

A IC com FEVE reduzida é responsavel pela inapropriada perfuséo

tecidual, devido a uma disfuncgao sistdélica, caracterizada por uma anormalidade
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na contratilidade miocardica, e consequentemente redugcao do débito cardiaco.
(UL HAQ et al., 2015). Por outro lado, a IC com FEVE preservada € comumente
resultado de uma disfuncdo diastdlica e ocorre devido a uma reducdo de
complacéncia do VE. (ZILE; BRUTSAERT, 2002). Na IC com disfungao sistdlica
ha um maior comprometimento clinico funcional do que nos pacientes com IC
com disfungéo diastolica. Em ambas as situacgdes, a intolerancia ao exercicio é
agravada por varios mecanismos fisiopatoloégicos, sendo apontado como pricipal
problema incapacitante em pacientes com IC, culminando com elevadas taxas
de mortalidade. (ALBUQUERQUE et al., 2015; POLAND et al., 2016).

2.1.2 Insuficiéncia Cardiaca Crobnica

Pacientes que possuem a IC por um tempo sdo chamados de
portadores de Insuficiéncia Cardiaca Cronica (ICC). (POLAND et al., 2016). Um
paciente tratado com sintomas e sinais que permaneceram geralmente
inalterado por pelo menos 1 més é considerado "estavel". Se a ICC estavel se
deteriora, o paciente pode ser descrito como "descompensado” e isso pode
acontecer de repente ou lentamente, muitas vezes levando a uma admissao ao

hospital, caso seja um evento de consideravel importancia prognostica.

2.1.2.1 Classificacéo funcional da ICC

A classificagao funcional da NYHA (Tabela 1) foi usada para 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

| Auséncia de sintomas (dispneia) durante atividades cotidianas. A
limitagcao para esforgos é semelhante a esperada em individuos
normais

1 Sintomas desencadeados por atividades cotidianas

I Sintomas desencadeados por atividades menos intensas que as
cotidianas ou pequenos esforgos

AVA Sintomas em repouso

Fonte: New York Heart Association (2018)
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2.2 EPIDEMIOLOGIA DA IC

A prevaléncia de IC depende da definicdo aplicada, mas ¢&
aproximadamente 1-2% da populacdo adulta em paises desenvolvidos, subindo
para 25% em maiores de 85 (HARTSTICHTING, 2013) e para 210% entre as
pessoas com idade 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 ndo reconhecida. (FILIPPATOS; PARISSIS, 2011). O
risco vitalicio de IC aos 55 anos € de 33% para homens e 28% para mulheres.
(BLEUMINK et al., 2004). As proje¢cdes mostram que a prevaléncia da ICC
aumentara 111% de 2011-2040, resultando em mais de 12 milhdes de pessoas
acima dos 18 anos de idade com IC (MOZAFFARIAN et al., 2016; NIEMEIJER,
2018). Dados recentes da American Heart Association (MOZAFFARIAN et al.,
2016) estimaram a prevaléncia de 5,1 milhdes de individuos com IC somente nos
Estados Unidos, no periodo entre os anos de 2007 e 2012. No Brasil estes dados
nao sao diferentes. Os registros do Ministério da Saude Brasileiro (DATASUS,
2013), mesmo com as limitagdes inerentes de um banco de dados de carater
administrativo, demonstram que apenas no ano de 2013 houve 27.290 obitos por
IC no Brasil. Além disso, os dados também apontam que as doencas
cardiovasculares representam a terceira causa de admissdes em hospitais,
sendo a ICC a mais frequente. No censo de 2010, observou-se crescimento da
populagado idosa no Brasil, aumentando a prevaléncia dos precursores da IC,
como hipertensao arterial sistémica (HAS), obesidade e diabetes, portanto, com

maior potencial crescimento de pacientes em risco de desenvolver a IC.

2.3 ETIOLOGIADAIC

Embora a Organizagdo Mundial da Saude reconhecga 4 classes primarias
de cardiomiopatia, existem muitos tipos especificos que podem ser

categorizados por fenétipo ou etiologia subjacente. (JOHNSON, 2014).
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2.3.1 Cardiomiopatia Isquémica

A doenga arterial coronariana (DAC) oclusiva € amplamente reconhecida
como a razao mais comum para IC sintomatica em adultos nos Estados Unidos.
A cardiomiopatia isquémica é tipificada por hipocinesia regional, aumento
ventricular e afinamento dos ventriculos em areas de les&o de espessura total.
Um ou ambos os ventriculos frequentemente torna-se mais esférico e exibe
incompeténcia valvar atrioventricular, devido a dilatagdo anular ao longo do
tempo. O resultado € combinado entre fase sistélica e diastolica, com predominio

da disfuncao sistolica na maioria dos pacientes. (JOHNSON, 2014).

2.3.2 Cardiomiopatia Dilatada Idiopatica

A cardiomiopatia dilatada idiopatica € a segunda causa em prevaléncia,
e 0 mais comum motivo do transplante cardiaco registrado na Sociedade
Internacional de Transplante de Coragdo e Pulm&o. Pertencente a um grupo
heterogéneo. Este diagndstico de exclusao reflete o quao dificil € diagnosticar a
incitagdo precoce e os eventos genéticos incomuns. A historia natural da
miocardite sugere que muitos desses casos podem ser atribuidos a remodelagéo
apos inflamacéo aguda, e um adicional de 20% a 35% dos casos sao estimados
ser hereditarios na natureza. (KAPHINGST; PERSKY; LACHANCE, 2010).

2.3.3 Doencga Cardiaca Hipertensiva

O fator de risco mais forte para o desenvolvimento da IC continua sendo
a hipertensao arterial sistémica (HAS), e é uma comorbidade comum em
pessoas com doenga cardiaca isquémica. (LLOYD-JONES et al., 2009). Como
a populacéao envelhece e a IC com FEVE preservada aumenta em prevaléncia,
os termos cardiopatia hipertensiva e IC com FEVE preservada podem se tornar
quase sindnimo. As caracteristicas cariacas incluem hipertrofia ventricular
esquerda e funcido diastdlica anormal confirmada por Eco Doppler ou
cateterismo cardiaco em um paciente com historia de HAS.
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2.3.4 Cardiomiopatia Valvar

A cardiomiopatia valvar pode ser hereditaria ou adquirida. Excluindo o
complexo congénito e sindrémico da doencga cardiaca, as doengas congénitas
com lesbes valvares mais comuns sdo da valvula aodrtica bicuspide, com
prevaléncia de aproximadamente 1% e mixomatose da valvula mitral, com
prevaléncia de 2% a 3% em adultos. (BENENSTEIN; SARIC, 2012). As les6es
adquiridas sao tipicamente por degeneragao ou sao causadas por doengas pos-
inflamatdrias, alteragdes por endocardite infecciosa, febre reumatica, disturbios
reumatolégicos ou carcindides.. Entre as lesbes adquiridas , a estenose adrtica

calcificada € a mais comum, e afeta principalmente os idosos.

2.3.5 Cardiomiopatia Familiar

A cardiomiopatia familiar € definida por uma histéria familiar clara de
morte cardiaca subita em pelo menos 2 membros da familia ou testes genéticos
positivos para mutacao especifica. A maioria das cardiomiopatias familiares sao
autoss6micas dominantes em heranga e sao descritas pelos fenétipos da OMS,
com uma frequéncia estimada de 1 em 500 adultos. (WARE, 2015).

2.3.6 Cardiomiopatia Inflamatéria

A cardiomiopatia inflamatoria faz parte de um grupo heterogéneo de
cardiomiopatias secundarias, e € causada por lesdo inflamatéria do miocardio,
pericardio e/ou estruturas valvares. Algumas evidéncias em seres humanos
suportam que a persisténcia viral e a formagao de anticorpos e proteinas
cardiacas sao sinais de mau prognostico. Manifestagdes cardiacas de doenga
auto-imune ou hipersensibilidade sao frequentemente negligenciadas, mas
devem ser consideradas com diagnéstico diferencial. A cardiomiopatia periparto
também parece ser auto-imene mediada na maioria dos casos. (GALLOWAY et
al., 2016).
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2.3.7 Cardiomiopatia Toxica

As lesdes toxicas mais comuns no coragao incluem ingestdo excessiva
de alcool, alérgenos que causam miocardite alérgica, exposig¢ao a radiacao da
radioterapia para cancer e exposi¢cao a agentes quimioterapicos. Agentes
citostaticos tradicionais, como antraciclinas, ciclofosfamida e cisplatinas causam
danos irreversiveis através de alteracbes miofibrilares e morte celular.
(JOHNSON, 2014).

2.4 FISIOPATOLOGIADAIC

A fisiopatologia da IC, em sua complexidade, envolve a disfungdo de
varios sistemas organicos, incluindo os sistemas cardiovascular,
musculoesquelético, renal, neuroenddcrino, hemostatico e imunologico, que
juntos contribuem para a progressédo desta sindrome. (ANTONIO, 2018). A
hiperatividade do sistema nervoso simpatico, em resposta a limitada funcéao
cardiaca e as alteragdes hemodindmicas 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 hiperativagdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona, com aumento da reabsorcdo de agua e sodio,
aumento do volume sanguineo e um constante estado de congestao, culminando
em uma importante sobrecarga do sistema circulatério (DUBE, WEBER 2011).

Adaptacgdes fisiopatoldgicas ocorrem por presenga de defeito da
contragao miocardica, de sobrecarga hemodinamica excessiva ao ventriculo,
ou por ambos. O coragao possui trés principais mecanismos compensatorios
para manutencgao de sua fungéo de bomba: 1) o mecanismo de Frank Starling,
no qual ha aumento da pré-carga, com alongamento dos sarcémeros para
fornecer superposicdo otima entre os miofilamentos melhorando o
desempenho contratil; 2) o aumento da liberagédo de catecolaminas por nervos
adrenérgicos e pela medula adrenal, produzindo efeito inotropico positivo,
aumentando a contratilidade miocardica; 3) a hipertrofia miocardica, com ou

sem dilatacdo das camaras cardiacas, na qual a massa de tecido contratil
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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. Todavia, esses mecanismos tém
potencial limitado. Se o disturbio original de contratilidade miocardica e/ou
sobrecarga hemodinédmica persistir podem acarretar efeito deletério sobre a
funcdo cardiaca. (YANCY et al., 2013b)

Dentre os mediadores acionados na ICC estdo: ativagdo do sistema
renina angiotensina aldosterona e do sistema nervoso simpatico (SNS);
aumento das concentragdes de proteina C reativa (PCR), baixa resposta
vasodilatadora da parede endotelial, menor expressao da proteina de 6xido
nitrico-sintase endotelial (eNOS) e aumento na expressado génica pela
producgao de citocinas pro-inflamatdrias e linfocitos, como o TNF-q, IL-6, IL-
18, PCR e interleucina 1 beta (IL-1B). (DESWAL et al., 2002).

Resumidamente, em situagbes nas quais ha reducdo do DC,
mecanismos neuro-humorais sdo ativados com o objetivo de preservar a
homeostase circulatéria. Apesar de primeiramente ser vista como uma
resposta compensatoria benéfica, a liberagdo endégena de neuro-hormonios
vasoconstritores exerce papel deletério no desenvolvimento da ICC. Assim, a
progressao da insuficiéncia pré-existente se da as custas da ativagao 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 ICC ocorre em consequéncia as limitagdes ou falha
definitiva desses mecanismos compensatérios. (SHARMA et al., 2015).

Essas alteragcdes do controle autbnomo do coragdo e da circulagéo
periférica variam com o modelo e a etiologia da ICC, bem como com a
natureza e intensidade do estimulo preditor. Em geral, nos estagios iniciais
da ICC, a ativacao do sistema nervoso autbnomo atua para manter o débito
cardiaco, aumentando a contratilidade miocardica e elevando a frequéncia
cardiaca; na ICC grave, a vasoconstricdo mediada pelo sistema nervoso
simpatico e pela angiotensina Il circulante, tende a manter a presséo arterial
e, desviar o fluxo sanguineo dos leitos cuténeo, espléncnico e renal para
preservar a perfusao dos leitos coronarios e cerebral. Em pacientes com ICC

moderada, estas alteragdes ocorrem primariamente durante o esforco,
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enquanto nos pacientes com ICC grave, elas estao presentes mesmo em
repouso. (NIEMEIJER, 2018; VESCOVO, 2012).

Outro ajuste compensatério € o aumento do conteudo de sodio
vascular e a pressao intersticial elevada que resultam na retencao de sédio e
agua e levam ao espessamento e compressdo das paredes vasculares
sanguineas, o que impede a resposta vasodilatadora normal durante o
esforco. A perfusdo inadequada do musculo esquelético, por sua vez, leva a
dependéncia mais precoce do metabolismo anaerdbio, de acidemia latica, a
um débito de oxigénio excessivo, a fraqueza e a fadiga. As veias da
extremidade dos pacientes com ICC estdo contraidas, aparentemente em
consequéncia da compressao pelo aumento da pressao tecidual, por
substancias venoconstritoras circulantes (noradrenalina e angiotensina Il) e,
em menor extensdo, pela atividade do sistema nervoso simpatico. A
venoconstricdo das extremidades resulta no deslocamento do sangue para
coragao e pulmdes. (ANTUNES-CORREA et al., 2015; KRETZSCHMAR,
2010).

Como resposta, para portadores de ICC a perda da capacidade
funcional é consequéncia destas alteragcdes centrais e periféricas. Sob a d6tica
central, ocorre incapacidade em se aumentar adequadamente o volume
sistélico (VS) e a frequéncia cardiaca (FC), resultando em menor fragado de
ejecao e menor débito cardiaco (DC). Sob o prisma periférico, observa-se
diminui¢cdo da capacidade oxidativa do musculo esquelético, menor perfusio
muscular presenca de disfungao endotelial e favorecimento na incidéncia de
acidose (acumulo de lactato) nas fases iniciais do exercicio. (BORGHI-SILVA
et al., 2015; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2014; UL HAQ
et al., 2015).

2.5 REABILITACAO CARDIACA NA ICC

Diante da representacdo da ICC como um problema de saude publica,
surge o conceito de reabilitacdo cardiaca que, desde a segunda metade do
século XX atua como um “instrumento” valioso que permite, se devidamente
utilizado, a concretizagdo dos objetivos fundamentais da promog¢ao da saude.
(ARAKAKI, H.; MAGALHAES, H. M, 1996; BERCKMAN et. al, 2000; CATO,
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ISKANDRIAN, 2003; FARDY, YANOWITZ , WILSON, 1998). O seu objetivo é
multifatorial e multidisciplinar (AMERICAN HEART ASSOCIATION 2009;
AACPR, 2004; ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 2005; FOODY
et. al, 2007; GIBBONS et, al. 2003; MENEGHELO, 2010) atuando como um
processo continuo de desenvolvimento e manutengdo do conjunto de
mecanismos necessarios para assegurar ao individuo as melhores condigdes
fisicas, mentais e sociais de modo a possibilitar a manutencao e/ou retorno da
sua atividade sécio profissional e familiar pelos seus proprios meios. (BETHELL,
LEWIN, DALAL, 2009; JOLLIFFE, 2001; OLDRIDGE, 1998; TAYLOR et. al,
2004; THOMAS et. al, 2007).

As descrigbes cientificas acerca dos programas de RC (PRC),
credenciaram nos ultimos anos o exercicio fisico regular para portadores de
cardiopatias como a principal intervencao nestes processos, apontando os seus
inumeros beneficios, além da melhora na capacidade funcional. (BALADY et al.,
2007; CHEETHAM et. al., 2002; CONRAADS et al., 2004; FREYSSIN et al.,
2012; JOLLIFFE, 2001; VOLAKLIS, TOKMAKIDIS, 2005; MAIORANA et al.,
2000; MUELA, et. a., 2011; MYERS, 2008). Para os autores das pesquisas, 0s
PRC com énfase no exercicio fisico foram desenvolvidos com o propdsito de
trazer os pacientes de volta as suas atividades diarias habituais, aumentando o
limiar para sintomas como a angina de peito, a dispneia, a fadiga e o
esgotamento e, além disso, otimizando as fungbes cardiacas e pulmonares.
(GARDENGHI, DIAS, 2007; MYERS, 2008; PARREIRAS, OVANDO, 2008; PINA
et. al, 2003; VOGIATZIS, ZAKYNTHINOS, 2013). Com base nas evidéncias
atuais dos resultados e dos custos clinicos, e de diretrizes internacionais sobre
a gestao da ICC, incluindo o Colégio Americano de Cardiologia, a Associagao
Americana do Coracdo, a Sociedade Europeia de Cardiologia e o Instituto
Nacional de Exceléncia em Cuidados e Saude do Reino Unido, existe uma
consistente recomendacédo da RC como uma intervencdo eficaz e segura.
(KAPHINGST; PERSKY; LACHANCE, 2010; MCMURRAY et al., 2012; YANCY
et al., 2013a). No entanto, estas diretrizes ndo estao totalmente implementadas
na pratica atual dos PRC para portadores de ICC parecendo estar abaixo do
ideal. (DALAL; DOHERTY; TAYLOR, 2015). Para os autores, um dos principais

impulsionadores dessa ma adesao tem sido que os PRC néo estado oferecendo
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reabilitacdo para pessoas com IC devido a falta de recursos e exclusao de ICC
de acordos de comissionamentos locais. (DALAL; DOHERTY; TAYLOR, 2015).

2.6 EXERCICIO FiSICO NAICC

A reducéo na qualidade de vida dos pacientes com ICC esta estreitamente
relacionada com a intolerancia ao exercicio, e a fadiga precoce. Esses fatores
sado determinantes para que o individuo consiga realizar suas tarefas cotidianas
com independéncia. Nesse ambito, o exercicio fisico surge como uma terapia
eficaz para a melhora da capacidade funcional e reinsercdo a vida social dos
pacientes com ICC. (CARDIAC; CENTRE, 2008).

Apesar de na década de 50 ja existirem evidéncias de que o exercicio
fisico poderia ser um fator protetor para doengas cardiovasculares (MORRIS;
CRAWFORD, 1958), até o inicio da década de 90 n&o era recomendado que o
individuo com IC realizasse exercicios fisicos, pois se acreditava que aqueles
com fragcdo de ejecdo reduzida teriam risco aumentado de morbimortalidade
relacionado ao exercicio fisico. (MYER et al., 2013). O principal marco para essa
mudanga de paradigma foi o estudo de Sulivan e seus colaboradores (1988a), o
qual comprovou que o treinamento aerdbico crbnico nao gerou prejuizos na
FEVE, e além disso, resultou em importantes melhoras nos parametros
relacionados a capacidade funcional.

Desde entdo, diversos estudos randomizados tem sido conduzidos em
pacientes com insuficiéncia cardiaca (SAGAR et al., 2015), confirmando que o
exercicio fisico quando realizado em pacientes estaveis e com supervisao
profissional é uma ferramenta segura e capaz de reduzir, tanto internagdes
hospitalares, quanto o risco de mortalidade. (COLLABORATIVE, 2004;
CONNOR et al., 2010). Atualmente sabe-se que o exercicio e a reabilitagcao
cardiaca sao capazes de modular as disfungdes presentes em diferentes
sistemas orgéanicos nessa patologia e classificam-se como nivel A de evidéncia
e classe | de recomendagdo em diretrizes das sociedades de cardiologia.
(BOCCHlI et al., 2012).

O aumento da capacidade submaxima ao exercicio, associado a
modificagdes na funcdo metabdlica, tbnus vascular, producédo de citocinas e

modulagdo neuro-hormonal, sugere um importante e positivo papel do exercicio
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fisico. (CARDIAC; CENTRE, 2008; FIUZA-LUCES et al., 2013). Atenuagéao da
atividade simpatica, melhora do tonus parassimpatico e a consequente melhora
na variabilidade da frequéncia cardiaca durante o exercicio foram verificadas em
ensaios randomizados e, recentemente, compilados em revisdes sistematicas.
(HSU et al., 2015; YAYLALI et al., 2015). A atenuagédo da hiperativagao da
angiotensina ll, aldosterona e norepinefrina também s&o fatores associados ao
treinamento fisico que é capaz de atuar na regulacdo da disfungéo autonémica.
(ZUCKER et al., 2015).

Alguns autores tém atribuido a capacidade de reversdo do
remodelamento cardiaco diretamente ao exercicio fisico. Hambrecht e seus
colegas (2000) verificaram um aumento em torno de 30% na frag&o de ejecado e
reducao no didmetro do ventriculo esquerdo ao final da diastole. Principalmente
0 exercicio aerébico e com duracao de treinamento maior do que seis meses
tem se mostrado eficaz na reversdo do remodelamento. (HAYKOWSKY et al.,
2007).

Apesar de o treinamento fisico ser capaz de melhorar a FEVE, com o
avancgo das pesquisas nessa area, verificou-se que a intolerancia ao exercicio
observada na ICC pouco se correlaciona com fatores hemodinamicos. Assim,
possivelmente, os prejuizos periféricos da musculatura esquelética tem uma
importante participagao nas queixas de fadiga precoce. (BACURAU et al., 2016;
KINUGAWA et al.,, 2015). Uma série de alteragdes pode levar a miopatia
esquelética, a qual esta associada a disfun¢gdes metabdlicas, tais como mudancga
do tipo de fibra (GARNIER et al., 2003), menor expressédo da PGC-1a e,
consequentemente, diminuigcdo na densidade de mitocondrias. (SOUZA et al.,
2014). A resposta da musculatura esquelética ao exercicio aerébico é maior do
que terapias farmacologicas isoladas, sendo, portanto, essa estratégia, capaz de
reverter a maioria dos disturbios relacionados a miopatia e contornar a
deficiéncia na producao e utilizagdo de energia, resultando principalmente num
aumento no VO2 de pico. (BACURAU et al., 2009; HAMBRECHT et al., 1997;
PIEPOLI, 2013).
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2.7 EXERCICIO AEROBICO NA ICC

A pratica regular de exercicio fisico contribui para a melhora do estado de
saude e redugéao do risco de futuros eventos clinicos. Entretanto, apesar destas
favoraveis informacgdes, ainda se faz necessario avancar no entendimento em
relacdo aos demais beneficios do exercicio fisico, bem como identificar a
intensidade, a frequéncia e a duracdo 6timas para maximizar os resultados
clinicos. (KAPHINGST; PERSKY; LACHANCE, 2010).

As recomendacgdes correntes, segundo o posicionamento do American
College of Sports Medicine (ACSM), fixam valores em 150 minutos/semana de
atividade aerobia de moderada intensidade ou 75 minutos/semana de atividade
aerObia de intensidade vigorosa, ou ainda a combinagdo dos dois estimulos,
realizados de forma ritmica e continua, envolvendo os principais grupos
musculares, garantindo a melhora e a manutengdo da aptidao
cardiorrespiratoria, bem como a prevencado de doencas cardiovasculares em
individuos aparentemente saudaveis. (ELAHI et al., 2010; GARBER et al., 2011).
O aumento da capacidade maxima ao exercicio, associado a modificagdes na
funcdo metabdlica, tdnus vascular, producdo de citocinas e ativacdo neural,
sugere um importante e positivo papel do exercicio fisico na melhora da
intolerancia ao exercicio, que € o principal sintoma limitante na ICC. (DOWNING,;
BALADY, 2011).

2.8 DIFERENTES METODOS DE EXERCICIO AEROBICO E SUAS PARTICULARIDADES NA
ICC

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

O TAC é caracterizado pela manutengao de uma intensidade moderada,
por um periodo estipulado (60% a 80% VOz2pico 0ou frequéncia cardiaca reserva)

(ROVERE, 1992). O uso de protocolos com velocidade continua e com
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intensidade e duracao bem definidas sdo amplamente utilizados em protocolos
de reabilitacdo cardiaca. (ELAHI et al., 2010). A utilizagdo mais frequente de
intensidades baixas a moderadas e velocidade continua se deve ao fato de que
se acreditava que a intensidade maxima que os individuos com IC poderiam
atingir seria dentro do primeiro limiar ventilatério, entre 50-60% do pico de VOa..

O TAI é baseado no fenbmeno de aumento da frequéncia cardiaca e
débito sistélico durante as pausas apds um trabalho relativamente intensivo
(80% a 95% VOzpico 0u Frequéncia cardiaca reserva) (MEYER et al., 2012). Os
pacientes com ICC, todavia, em comparacao a individuos saudaveis, precisam
de um maior percentual do seu VO:2 de pico para exercer suas funcdes
cotidianas, visto que, possuem um condicionamento fisico prejudicado. Nesse
contexto, atualmente tem se discutido o uso de intensidades acima do primeiro
limiar ventilatério. Utilizando-se de intensidades entre 65-90% do VOz2pico, NO
limite entre alta intensidade e intensidade severa, no treinamento de individuos
com ICC sem que haja o risco de situagdes adversas. (MEZZANI et al., 2009;
VANHEES et al.,, 2012). Dessa maneira, embora existam recomendacgdes
formais para o TAC, um forte interesse clinico emergiu no TAI para pacientes
com ICC. (PIEPOLI et al., 2011; PONIKOWSKI et al., 2016). Assim, o TAI é
atualmente considerado uma importante alternativa de exercicio aerdbico
isolado ou complementar ao TAC dentro de um programa de reabilitagdo
cardiaca.

Diversos estudos tém surgido a fim de determinar se o exercicio aerdbico
intervalado € superior ao exercicio aerdbico continuo, tanto em populagdes
saudaveis, quanto em populagdes especiais. Alguns estudos tem demonstrado
resultados promissores, tais como reversao do remodelamento cardiaco,
melhora da fungdo endotelial e melhor capacidade aerdbica, com aumento do
VOzpico (ROGNMO et al., 2004; WISLOFF et al., 2007). Entretanto outros
delineamentos nao verificaram diferencas entre os dois protocolos de
treinamento, porém com efeitos positivos de ambos em relagéo ao grupo controle
ou ao baseline. (BENDA et al., 2015, SMART; STEELE, 2012). Vale ressaltar
que o grande numero de possibilidades protocolos pode estar envolvido com a
heterogeneidade observada nos ensaios clinicos.

Em 2013, uma meta-analise, ao avaliar diferentes intensidades de

treinamento em individuos com IC, concluiu que quanto maior a intensidade do
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exercicio maior sao o0s ganhos em capacidade cardiorrespiratéria,
principalmente devido a maior adesdo dos pacientes nesse tipo de protocolo,
visto que o aumento de intensidade possibilita a utilizacdo de treinos de curta
duracédo. (SMART; DIEBERG; GIALLAURIA, 2013a). Em contrapartida, outro
estudo verificou que as principais variaveis para melhora da capacidade
funcional, em ordem decrescente, sdo: gasto energético da sesséo, frequéncia
de sessdes, duragao do treino e, por ultimo, a intensidade do exercicio. (KRAAL
et al.,, 2017). Em relagdo aos beneficios cardiovasculares, estudos meta-
analiticos tém demonstrado que o TAI é mais efetivo em gerar aumento no VO2
maximo, tanto em pacientes com doengas cardiovasculares, quanto em
individuos saudaveis, porém falha em se mostrar superior no aumento da FEVE
na populagdo com ICC. (HAYKOWSKY et al., 2013; MILANOVIC; SPORIS;
WESTON, 2015). Na recente meta-analise de Gomes Neto e seus colaboradores
(GOMES NETO et al., 2018), analisando globalmente os estudos incluidos, o
resultado foi favoravel ao TAI. Segundo os autores, em resumo, o TAl &€ mais
eficiente do que o TAC para aumentar o VO2pico em pacientes com ICC e FEVE
reduzida, em protocolos de treinamento de curta duragdo realizados em
programas de reabilitacdo cardiaca. Entretanto, essa superioridade desapareceu
na analise subgrupos realizada de protocolos isocaléricos, e no VE/NVCOz2 slope
dos pacientes. Sendo uma &rea de investigacdo ainda muito recente, mais

estudos devem ser realizados.
2.9 VARIAVEIS DO TESTE DE ESFORCO CARDIOPULMONAR NA ICC

Como a capacidade de exercicio em pacientes com ICC esta fortemente
ligada a sobrevida, (GUAZZI et al., 2010; O'NEILL et al., 2005) os parametros de
exercicio sdo marcadores valiosos para classificar a gravidade da sindrome e
para apoiar decisdes de tratamento (por exemplo, transplante cardiaco, suporte
circulatério mecanico ou prescricdo do exercicio). (MANCINI et al., 1989;
POLAND et al., 2016). Outros parametros de avaliagdo, como os indices de
repouso da funcéo cardiaca e percepc¢ao de sintomas de esforgo, mostraram-se
menos informativos sobre a capacidade maxima de exercicio. (WILSON et al.,
1999). Portanto, o teste de exercicio cardiopulmonar (TEC) tornou-se um técnica

bem estabelecida para estratificar o risco cardiovascular e objetivar sintomas a
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avaliagao da ICC, mas também para a avaliacdo da base fisiopatoldgica da
intolerancia ao exercicio e prescricdo de treinamento fisico. (INGLE, 2008;
MEZZANI et al., 2009).

O parametro mais utilizado para avaliar a capacidade de exercicio
aerdbico é o consumo maximo de oxigénio (VOzmax). Durante o teste de esforgo
maximo, o VOzmax. € a mais alta captacao 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 obtengéo de
um VO2 platd, especialmente em pacientes com ICC. (KETEYIAN et al., 2009),
devido a existéncia de uma falha para alcangar um verdadeiro esforco maximo,
ligada a motivag&o do paciente, falta de coordenagao motora, incompeténcia dos
sistemas participantes, a duragdo e magnitude dos passos do protocolo de
exercicios incrementais, ou (falta de) incentivo do observador, comprometendo
assim, a interpretacédo do pico de VO2 (ANDREACCI et al., 2010). Portanto, a
maior absor¢cao de O2 nesses pacientes € geralmente expresso como pico de
consumo de oxigénio (VOzpico). (MEZZANI et al., 2009). Se os critérios nao forem
cumpridos, ou quando testes adicionais forem realizados e mal tolerados, ou
considerados ineficientes em termos de tempo, a aplicabilidade pratica dessas
estratégias é limitada. Dessa forma, o interesse em variaveis objetivas de
exercicio para a avaliagdo da capacidade de exercicio e o progndstico em
pacientes com ICC independentes do esforco do paciente estda aumentando,
possibilitando informacdes através dessas variaveis, que vao muito além do
consumo de oxigénio do pico de exercicio (VOzpico). Além do VOzpico Outras
variaveis do TEC possuem semelhante ou até mesmo maior valor na abordagem
do prognostico da ICC. (SERRA; ALOYSIO; PR, 2012).

O VO2apos o exercicio fisico tem sido apresentado com grande interesse
cientifico nos ultimos anos. O prolongamento e o excesso de VO2 no periodo de
recuperacao é representado tanto pelo aumento do metabolismo pés-exercicio,
como pela tentativa do organismo em ajustar a homeostase de repouso pré-
exercicio (SULLIVAN; HIGGINBOTHAM; COBB, 1988b). Com o passar do
tempo as teorias relacionadas aos fatores que influenciam o VO2 no periodo de
recuperacao sofreram modificagbes devido aos avangos cientificos e
tecnolégicos. Outro indicador importante avaliado, diz respeito as implicagdes

prognésticas das mudancgas dos valores de frequéncia cardiaca apds a cessagao
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do TEC. A queda da FC imediatamente apds o exercicio ocorre devido a
reativacdo do sistema nervoso parassimpatico, relacionado ao aumento da
atividade vagal, sendo um importante marcador progndstico e associada a
reducédo do risco de morte (BARRON, LESH, 1996; COLE et al.,, 1996). O
equivalente ventilatério de gas carbOnico, que expressa o quanto € ventilado
para eliminar uma dada quantidade de gas carbénico produzido (VE/VCOz), &
uma das variaveis valorizadas na avaliacdo da eficiéncia ventilatoria no TECP e,
consequentemente, do progndéstico da doenca basica, particularmente nas
doencgas pulmonares e na ICC. Habitualmente, utiliza-se também a regresséao
linear desta relagao, inferida através de um valor que representa a ascensao,
inclinagdo ou rampa, ou, em inglés, slope. Quanto maior for a ventilagdo para
uma mesma produgao de gas carbdnico maior sera o valor da inclinagéo ou do
slope que o representa e, por consequéncia, menor sera a eficiéncia ventilatoéria,
sendo este, possivelmente, o mais valioso marcador prognostico na ICC.
(SERRA; ALOYSIO; PR, 2012). Varios mecanismos fisiopatologicos estédo
associados ao aumento do equivalente ventilatorio de gas carbdnico (VE/VCO2)
e do VE/VCO:zslope na ICC, como expressdao maior de gravidade e ineficiéncia
ventilatéria. Ressalta-se ainda, as descrigdes dos valores adicionais da poténcia
ventilatoria na estratificagdo do progndstico do paciente com ICC. Ela é obtida
através da razdo entre a pressao arterial sistélica no pico do exercicio e o
VE/VCOzslope. (SERRA; ALOYSIO; PR, 2012).

32



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar e comparar os dados dos registros referentes aos efeitos do
treinamento aerdbico intervalado de alta intensidade ou do treinamento aerdbico
de intensidade moderada e periodo controle em pacientes portadores de

Insuficiéncia Cardiaca Crénica classe Il e Il (NYHA).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar os efeitos do treinamento aerdbico intervalado de alta
intensidade ou do treinamento aerdbico de intensidade moderada e periodo
controle sobre a (0):

- Composicao corporal (IMC e somatério de dobras cutaneas);

- Aptidao fisica (Teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos e
Caminhada de 2,40 metros);

- Capacidade funcional aerdbica (Consumo submaximo de oxigénio);

- Cinética de recuperagao do consumo de oxigénio;

- Cinética de recuperacao da frequéncia cardiaca;

- Eficiéncia ventilatoria para eliminagéo do CO2 (VE/VCO2);

- Inclinagdo da eficiéncia ventilatéria para eliminagdo do CO2 (VE/VCO:2
slope);

- Eficiéncia do declinio de captagcao do oxigénio (OUES).
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RESUMO

Introducao: Atualmente, existe incerteza sobre os padrdes de prescricdo de
treinamento aerdbico para portadores de insuficiéncia cardiaca cronica (ICC),
participantes de programas de reabilitacdo cardiaca (PRC). Obijetivos: Analisar
e comparar os dados dos registros referentes a composi¢ao corporal, aptidao
fisica, consumo submaximo de oxigénio (VO2pico), VE/VCO2, VE/VCO:2 slope,
eficiéncia ventilatoria do consumo de oxigénio (OUES), bem como da cinética de
recuperacao do consumo de oxigénio e da frequéncia cardiaca de pacientes
portadores de ICC, participantes de um PRC. Metodologia: 30 pacientes que
realizaram, durante 10 semanas, treinamento aerdbico intervalado de alta
intensidade (TAIl) ou treinamento aerobico continuo de intensidade moderada
(TAC). O grupo controle (CON) nao realizou exercicios. Resultados: Ndo houve
diferengas na composi¢ao corporal e aptidao fisica, no VOzpico, Na cinética de
recuperacao da frequéncia cardiaca e do VOz2, no VE/VCO2e VE/NCOz2 slope. O
VE/VCO: slope obtido foi menor do que o previsto nos grupos TAC e TAI. Néao
houve diferengca no OUES dos grupos. O grupo TAIl apresentou aumento no
segundo teste de exercicio cardiopulmonar (TEC) em comparagdo com o
primeiro, na velocidade da esteira, inclinacdo da esteira e tempo para alcance
do VOzpico. A velocidade da esteira no segundo TEC, foi maior, para alcance do
primeiro limiar ventilatério (LV1), no grupo TAC e do segundo limiar ventilatorio
(LV2), no grupo TAI. A inclinagéao da esteira para alcance do LV2 no grupo TAl,
foi maior no segundo TEC. O tempo para alcance do LV1 no segundo TEC foi
maior, no grupo TAIl. Conclusdo: O TAl e o TAC, diferentemente do CON,
promoveram aumentos dos tempos, velocidades e inclinagdes da esteira para
alcance dos marcadores avaliados, podendo implicar em incrementos
clinicamente relevantes de melhoria da capacidade funcional e realizacdo de
atividades de vida diarias.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca cronica, Reabilitacdo cardiaca,
Treinamento aerdbico intervalado de alta intensidade, Treinamento aerdbico
continuo de intensidade moderada; Teste de exercicio cardiopulmonar
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INTRODUGAO

A insuficiéncia cardiaca crénica (ICC) € uma sindrome multifatorial, que
leva a lesdes importantes em varios 6rgaos e tecidos (1). Redugao da tolerancia
ao exercicio é o principal contribuinte para uma qualidade de vida ruim naqueles
com ICC. (2) Anormalidades cardiovasculares e ventilatérias associadas a
ativacdo aumentada de sistemas neuro-humorais sao conhecidas como os
principais preditores de fadiga precoce de exercicio (2, 3, 4). As alteragdes
hemodindmicas comumente encontradas na ICC envolvem resposta inadequada
do débito cardiaco e elevacao das pressdes pulmonar e venosa sistémica. Esse
quadro ocorre quando a ICC apresenta disfuncao sistdlica, caracterizada pela
anormalidade da contratilidade miocardica, que leva a reducédo da Fracdo de
Ejecao do Vetriculo Esquerdo (FEVE), e consequentemente redugdo do débito
cardiaco (6). O agravo funcional gera um ciclo entre o descodicionamento fisico
e disturbios associados, onde a intolerancia ao exercicio e a dificuldade para a
realizacédo das atividades de vida diaria (AVD’s) sao apontados como os
principais problemas em pacientes com ICC, culminando com elevadas taxas de
mortalidade (6, 7).

Diretrizes internacionais tem demonstrado preocupacdo com o tema e
apontado os Programas de Reabilitagdo Cardiaca (PRC), com énfase no
exercicio fisico sob supervisao profissional, como tratamento nao-farmacolégico
seguro na terapia adjunta, por ser uma intervengcdo segura e de baixo custo,
trazendo substanciais beneficios aos portadores de ICC (8, 9). Apesar dos
efeitos positivos bem conhecidos, os protocolos de treinamento para portadores
de ICC tem sido discutidos, considerando intensidade, duragao, frequéncia e
gasto calorico (10).

O treinamento aerdbico continuo de intensidade moderada (TAC) tem
sido descrito como a forma de treinamento mais bem estabelecida, em virtude
da sua eficacia e seguranca e da melhora da capacidade de exercicio e redugéo
de readmissdes hospitalares por ICC (13, 14, 15). Apesar desses bons
resultados, novos estudos utilizando maiores intensidades de exercicio vém
sendo utilizados em pacientes com ICC (16, 17, 18, 19). Algumas justificativas
para tal conduta seria uma maior adaptacdo aerdbica e cardiovascular que

poderiam ser alcangadas com esse tipo de estratégia (15), além da melhoria da
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capacidade de exercicio, funcdo endotelial, didmetro do ventriculo esquerdo e
fracdo de ejecdo (17). Assim, surge o treinamento aerobico intervalado de alta
intensidade (TAIl), com o objetivo principal de atingir intervalos de alta
intensidade, intercalados com periodos de recuperacao de intensidades baixas
a moderadas ou recuperacado passiva, permitindo que pacientes com ICC
atinjam periodos mais longos em zonas de alta intensidade, em comparag&o com
o TAC (18).

Contudo, numerosas questdes clinicamente relevantes, dentre elas a
seguranga do paciente, o impacto sobre os diferentes progndsticos e o
cumprimento do treinamento, levando-se em conta a heterogeneidade dos
pacientes e dos protocolos utilizados nos diferentes estudos dificultam a defesa
de padrdes clinicos de treinamento para os pacientes com ICC, precisando de
um corpo maior de evidéncias. Diante disso, ainda permanece uma questao
chave, quanto ao método de treinamento aerdbico ideal para prescricdo em
programas de reabilitagdo cardiaca, buscando a melhora da capacidade
funcional, eficiéncia ventilatéria, tolerancia ao exercicio e outros parametros
relacionados a saude, como composicdo corporal e aptidao fisica desses
pacientes.

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi verificar e comparar os
beneficios da utilizacdo dos métodos continuo de intensidade moderada ou
intervalado de alta intensidade nos exercicios aerdbicos de pacientes portadores
de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, classes Il e lll (NYHA), participantes de um
Programa de Reabilitagdo Cardiaca, em relacdo as variaveis de capacidade
funcional, eficiéncia ventilatoria, tolerancia ao exercicio, composicao corporal e

aptidao fisica.

METODOS

Caracterizacao da Pesquisa

A pesquisa foi um estudo retrospectivo de coorte observacional, com uma
abordagem analitica dos registros dos dados coletados referentes as avaliagoes,
reavaliagoes e sessdes de treinamento de pacientes portadores de ICC classes
Il 'e Il (NYHA), participantes do Programa de Reabilitagdo Cardiaca da Unidade
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de Medicina do Esporte do Centro Clinico da Universidade de Caxias do Sul —
RS, durante os anos de 2016 e 2017.

Pacientes

Foram incluidos os registros de 30 pacientes portadores de ICC (64,36
t+ 8,81 anos, FEVE 37,16% £ 5,71%), classe funcional Il e Il (NYHA), que
realizaram TAC ou TAI por 10 semanas, 3 vezes por semana, nho Programa de
Reabilitagdo Cardiaca do Centro Clinico - Unidade de Medicina do Esporte —
da Universidade de Caxias do Sul — CECLIN - UCS, em Caxias do Sul, RS,
durante o periodo de margco de 2016 a novembro de 2017. Fizeram parte
desses registros, os dados dos pacientes que permaneceram o periodo de 10
semanas sem treinamento, desde que a causa da nao realizacido do
treinamento nao fosse relacionada a doenca. Esses dados foram tratados como
grupo controle, para comparagdo com o0s registros dos pacientes que
participaram dos protocolos de treinamento durante o mesmo periodo. O grupo
de pacientes foi selecionado propositalmente, a partir do levantamento
realizados por meio do banco de dados do programa de reabilitagao cardiaca.

Os critérios de exclusdo dos dados abrangeram os critérios do PRC,
seguidos pela Diretriz Brasileira de Reabilitagdo Cardiaca (19) e pelo |
Consenso Nacional de Reabilitagdo Cardiovascular (20): individuos com
angina instavel; insuficiéncia cardiaca descompensada; infarto agudo do
miocardio ocorrido nas Uultimas quatro semanas; arritmias ventriculares
complexas; ndo estar em uso de betabloqueadores; portadores de doengas
neurologicas; portadores de limitagdes funcionais, gestantes, e; se retirar
voluntariamente do programa. Além desses registros, foram excluidos os dados
dos pacientes dos quais nao se obtiveram valores de referéncia durante o teste
de esforgo (R < 1,0 para alcance do VOzpico 0U frequéncia cardiaca submaxima).
Os medicamentos dos pacientes ndo foram alterados durante o periodo de
estudo de 10 semanas, segundo os registros. Todos os pacientes autorizaram
o uso dos dados para a pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido no ingresso do programa. O projeto de pesquisa foi submetido
ao Comité de Etica em pesquisa via Plataforma Brasil e o parecer
consubstanciado foi aceito sob o numero 3.055.126.
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Protocolo do PRC

A partir da admissdo dos pacientes, em sua primeira sessao de
atividades, é realizada uma anamnese clinica pelo médico do programa. Esta
anamnese tem a finalidade de registrar os dados pessoais e os dados de
exames prévios realizados, triando o paciente e estratificando o seu risco,
quanto a presencga de ICC (FEVE<40% e classe Il ou Ill) ou acometimento
prévio, como infarto agudo do miocardio; cirurgia de revascularizagdo do
miocardio e angioplastia coronaria; ou de possiveis fatores de risco para a
doenca coronaria (DAC); administracdo de farmacos e outras possiveis
informacdes relevantes a equipe da unidade de medicina do esporte. Apods,
caso nao tenha restricdes ou nenhuma contraindicagdo, o paciente realiza
alguns testes e medidas iniciais (avaliagado), objetivando-se complementar as
informacdées do quadro clinico, acerca da sua condicdo atual. Estas
informagdes ou dados sao entdo registrados para posterior acompanhamento
e retroalimentagéo dos pacientes.

A partir disso, os pacientes sado distribuidos para treinamento
supervisionado nos diferentes métodos (continuo de intensidade moderada ou
intervalado de alta intensidade), realizados em trés sessbes semanais, de
acordo com o vinculo com o programa. Cada dia de treinamento tem, no
minimo, 48 horas de intervalo entre eles. Os pacientes que, por algum motivo,
nao possam iniciar o programa, aguardam a comunicag¢ao da administragéo do
programa, para inicio do treinamento. Caso esse periodo ultrapasse 8
semanas, uma nova avaliagdo € realizada, afim de diagnosticar a condi¢cao
atual do paciente. Assim, os dados dos pacientes foram distribuidos em 2
grupos: TAl (n=10) e TAC (n=10). A cada 30 sessdes de exercicio (10
semanas), ha uma nova reavaliagdo do paciente, com 0s mesmos
procedimentos adotados na primeira. Estas avaliagbes sdo sempre realizadas
pela equipe do programa, treinados para tal fungao.

Teste de Capacidade Funcional Aerébica realizado no PRC

Apb6s um aquecimento de 10 minutos, 0 VOzpico € avaliado (analisador
de gases computadorizado V02000, Medical Graphics Diagnostics Corporation
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EUA), utilizando uma esteira Super ATL 300 (imbramed , Brasil). O protocolo
utilizado é do tipo Rampa incremental progressivo fixo, iniciando em uma
velocidade de 3 Km/h e inclinagdo de 0%. A velocidade e inclinagcédo da esteira
sdo aumentados gradualmente, até a exaustdo do participante. A carga de
exercicio foi incrementada individualmente para cada participante,
considerando sua condicao fisica, obtendo medidas referentes a capacidade
funcional e a eficiéncia ventilatoria. Os gases expirados sdo quantificados e
mensurados, a cada 20 segundos, obtendo-se os fluxos e volumes
ventilatorios. Durante a avaliagdo é analisada a pressédo arterial (PA),
frequéncia cardiaca (FC), ventilagdo minuto (VE), o consumo de oxigénio
(VO2), a produgéao de dioxido de carbono (VCO2), a raz&o de troca respiratoria
(R) e os equivalentes ventilatérios para oxigénio (VE/VOz2) e didxido de carbono
(VE/VCOz2). Com base nestes dados sdo determinados 0 VOzpico, O primeiro
limiar ventilatorio (LV1), ponto onde a VCO2 aumentou desproporcionalmente
ao VOg2; o segundo limiar ventilatorio (LV2), ponto onde a VE aumenta
desproporcionalmente a VCOg2; entre outras medidas ventilatérias e

metabdlicas (29).

Avaliacao da Eficiéncia Ventilatoria

O equivalente ventilatorio foi calculado pela raz&o entre a taxa
ventilatoria instantanea (VE) e a liberagao de CO2 (VE/NVCO2). A relagéo entre
a VE e o VCO:2 durante o exercicio foi realizada por calculo do modelo de
regressao linear. Para isso, utilizaram-se os dados registrados do TEC, do
inicio até o segundo limiar ventilatério (LV2). Os valores da inclinagao da reta
da relagéo entre o VE/VCO:2 (VE/VCO:z2 slope) foram utilizados para analise da
eficiéncia ventilatéria (24). O valor predito para essa variavel foi obtido, por meio

de uma equacéao anteriormente descrita (21).

Avaliacao da Eficiéncia do Consumo de Oxigénio (OUES)

A inclinagdo da eficiéncia da captagado do oxigénio - oxygen uptake

efficiency slope (OUES) - é representada pela taxa de aumento do VO2 em
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resposta a VE, e foi calculada pela medida da relagéo entre o VO2 e o logaritmo
da VE (25). O valor predito para essa variavel foi obtido, por meio de uma
equacéo anteriormente descrita (22).

Avaliagao da Cinética de Recuperagdo do VOz2e FC

Ao final do teste, os pacientes sao instruidos a permanecerem sentados
por trés minutos enquanto as variaveis metabdlicas e ventilatérias continuam
sendo mensuradas. Os dados registrados durante esse periodo serviram para
analisarmos e determinarmos as variaveis de cinética de recuperacédo do VOz,
por meio do método descrito a seguir: 1) a magnitude da recuperacéo pela
relacdo do VO2 em fungao do tempo (VO2/t — inclinagdo), calculada pelo modelo
de regressao linear e ajustada a uma curva exponencial simples (26). Por meio
da aplicacado da equacio da reta em funcdo do tempo do VO:2 de pico e da
recuperacao nos trés primeiros minutos, o valor estabelecido para a recuperacao
do consumo de oxigénio foi obtido pela diferenga entre o valor do VO2 de pico e
o valor do VO2 no primeiro, segundo e terceiro minuto apés o final do teste de
VOzpico (23). Além disso, utilizamos os registros dos dados desse periodo, para
calcularmos a cinética de recuperacéo da FC, por meio da subtracéo do valor da
FC no final do teste, com os valores dos minutos 1, 2 e 3 na recuperacado do
teste (24).

Avaliacao da Composicao Corporal realizado no PRC

Para a analise da composi¢cao corporal e indices antropométricos dos
participantes sédo realizadas as seguintes medidas: massa corporal (Kg),
estatura (cm), indice de massa corporal — IMC (Kg/m?), dobras cutaneas (mm),
sendo: triceps, subescapular, supra-espinhal, abdémen, peitoral, supra-iliaca e
coxa. Os valores das dobras cutaneas foram utilizados para calcular o somatério
de dobras cutdneas dos pacientes. As medidas de dobras cutdneas e as
medidas perimétricas foram realizadas por profissionais de Educacao Fisica
credenciados pela International Society for the Advancement of
Kinanthropometry (ISAK).
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Avaliagao da Aptidao Fisica realizado no PRC

A aptidao fisica dos pacientes € avaliada por meio do Teste de Caminhada
de 2,40 metros (28) e do Teste de Sentar e Levantar da Cadeira em 30 Segundos
(25), medindo a velocidade, a mobilidade, a agilidade e o equilibrio dos

participantes.

Protocolo de Treinamento do PRC

O TAI consiste em 38 minutos de trabalho, iniciando com um aquecimento
de 10 minutos entre 50% e 60% da frequéncia cardiaca de reserva seguidos de
quatro séries de 4 minutos entre 90% e 95% da frequéncia cardiaca de reserva.
Cada série é intercalada com pausas ativas de 3 minutos, caminhando entre
50% e 70% da frequéncia cardiaca de reserva. A sessao de treinamento é
encerrada com um periodo de 3 minutos de arrefecimento a 50% da frequéncia
cardiaca de reserva. O TAC consiste em um trabalho continuo de intensidade
moderada (70% e 75% da frequéncia cardiaca de reserva) por 47 minutos cada
sessdo, para garantir que os protocolos de treinamento sejam isocaloricos (15).
E utilizado um oximetro de dedo (Nonin Onix 9500, Reino Unido), para monitorar
a frequéncia cardiaca e a saturacdo periférica de oxigénio dos pacientes. A
velocidade e a inclinagdo da esteira, assim como a velocidade e a carga da
bicicleta sdo ajustadas continuamente para garantir que cada sessao de
treinamento seja realizada na frequéncia cardiaca atribuida durante todo o

periodo de treinamento.

Coleta dos dados

Para a realizagdo do estudo, foram resgatados e consultados os dados
registrados das fichas individuais de controle de cada paciente que treinou 3
vezes por semana, durante 10 semanas consecutivas. Estas fichas s&o usadas
no cotidiano da clinica, para registrar as informagdes e os dados referentes as
avaliagoes, reavaliacbes e sessdes de treinamento dos pacientes (Anexos 1 e

2). Dessa forma, realizou-se a tabulagcdo dos dados, transferindo os registros
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(das variaveis investigadas) constantes nas fichas para um banco de dados que

foi criado no programa Excel 2013 (Microsoft Office).

Analise estatistica

A partir dos objetivos propostos para esta investigacao, os dados foram
expressos em valores de medida de tendéncia central e dispersao dos dados. A
normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As analises foram
realizadas de acordo com o numero de categorias e com a repeticdo dos dados,
conforme a necessidade. Os dados foram expressos em média e desvio padrao.
Foi utilizado o Anova de duas vias e o teste de post hoc de fisher com Least
Significant Difference (LSD) para comparar os grupos. A comparacgao dos dados
de cinética de recuperagéao de VO2 e FC entre os minutos 1, 2 e 3 intra-grupos
foi realizada por meio da Anova para medidas repetidas e entre os grupos,
utilizando-se Anova de duas vias. O programa GraphPad Prism 6 (GraphPad
Software, San Diego, Califérnia, EUA) foi usado como ferramenta computacional

para a analise de dados, sendo considerado significativo P<0,05.

Resultados

Foram consultados os registros dos dados de trinta pacientes
portadores de ICC, com FEVE < 40%, que ingressaram no PRC entre agosto de
2016 e dezembro de 2017. As caracteristicas dos pacientes sdo apresentadas
na Tabela 1. Um paciente tinha mais de 80 anos de idade, 9 tinham entre 70 e
80 anos, 11 dos 60 aos 70 anos e 9 de 50 a 60 anos de idade. Cinco pacientes
utilizavam marcapasso. Todos eram estaveis, com tratamento otimizado que nao
mudou e que incluiu Beta-bloqueadores e Anti-agregantes plaquetarios nos
ultimos 12 meses, incluindo-se o periodo de treinamento.

ApOs a analise dos dados, foram incluidos 10 participantes em cada
grupo, TAC, TAI e CON. Nenhum evento relacionado ao treinamento ocorreu
nos pacientes dos grupos TAC e TAl, que realizaram 100% das sessdes de

treinamento programadas durante 10 semanas, totalizando 30 sessoes.
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Tabela 1. Caracteristicas e medicagoes em uso dos pacientes no momento

do ingresso no PRC

Controle (10) TAC (10) TAI (10)
Homem/Mulher 6/4 8/2 8/2
Idade (anos) 63,70 6,86 68,7 9,97 60,7 +8,19
Peso (Kg) 74,66 +16,23 67,01 11,14 77,28 +9,49
CONDICAO
Fragao de Ejegéo (%) 35,10 +4,53 34,94 +7,34 38,97 +4,78
CRM 2/10 3/10 3/10
Angioplastia 7/10 9/10 9/10
IAM 2/10 7/10 710
DAC 5/10 8/10 9/10
Angina 0/10 2/10 110
Miocardiopatia dilatada 510 0/10 3/10
Fibrilacdo Atrial 0/10 3/10 0/10
CDI 1/10 2/10 0/10
Aneurisma Aorta 0/10 1710 0/10
Marcapasso 2/10 2/10 110
Arritmias 1/10 3/10 0/10
FATORES DE RISCO
Dislipidemia 4/10 4/10 6/10
HAS 10/10 7/10 6/10
Tabagismo 4/10 4/10 7/10
Sobrepeso 6/10 5/10 6/10
DM 2/10 1/10 2/10
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Histérico Familiar 3/10 7/10 6/10

Sedentarismo 4/10 8/10 3/10
Estresse 0/10 2/10 3/10
FARMACOS

Anticoagulante 10/10 10/10 10/10
Vasodilatador 6/10 6/10 6/10
Inibidor de ECA 4/10 6/10 5/10
Antiarritmico 4/10 510 2/10
Hipolipidémico 6/10 8/10 8/10
Digoxina 0/10 3/10 0/10
Beta Bloqueador 10/10 10/10 10/10
Diurético 8/10 6/10 8/10
Hiperglicémico 4/10 110 3/10
Angina 4/10 1/10 3/10

Os dados sao média + desvio padrdo ou niumero de pacientes.

Os dados dos pacientes nao apresentaram diferenca de seus parametros
de composicéo corporal (Tabela 2) e aptidao fisica (Tabela 3) — entre os tempos
e grupos.

Os dados dos valores de VOzpico Ndo foram diferentes nos grupos TAC
e TAl quando comparados entre si ou com o grupo CON (Tabela 4). Da mesma
forma, a cinética de recuperacdo da frequéncia cardiaca medida no primeiro,
segundo e terceiro minuto (tabela 5), imediatamente ap6s o TEC e a cinética de
recuperacao do VOz (Tabela 5), ndo apresentaram diferengas entre os grupos,
apoés 10 semanas de participagao no PRC.

Em nenhum dos grupos observou-se diferenga significativa nos valores
obtidos do VE/VCO2 e VE/VCO: slope (Tabela 4). Os grupos TAC (p=0,003) e
TAIl (p=0,008) apresentaram valores do VE/VCO:2 obtidos menores do que os
previstos, apds 10 semanas de participagdo no PRC (Tabela 4). Nado houve

diferengas na OUES dos grupos, nos valores obtidos e preditos.
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Os pacientes do grupo TAI apresentaram, apdés 10 semanas de
participagdo no PRC, valores maiores no segundo teste em comparagdo com o
primeiro, e tamanho de efeito muito grande, para valores de velocidade da
esteira (d=1,40) (p=0,03; Tabela 4; Figura 1), inclinacdo da esteira (d=1,63)
(p=0,0004; Tabela 4; Figura 2) e tempo (d=1,66) para alcance do VOzpico
(p=0,008; Tabela 4; Figura 3). A velocidade da esteira no segundo teste foi maior
do que no primeiro, com tamanho de efeito grande (d=0,98), para alcance do
primeiro limiar ventilatério (LV1), no grupo TAC (p=0,04; Tabela 4; Figura 1) e
muito grande (d=1,32), para alcance do segundo limiar ventilatério (LV2), no
grupo TAI (p=0,0245; Tabela 4; Figura 1). A inclinagdo da esteira para alcance
do LV2 no grupo TAl, foi maior apdés 10 semanas (p=0,0053; Tabela 4; Figura 2),
com tamanho de efeito muito grande (d=1,66). O tempo do LV1 no segundo teste
foi significativamente maior, com tamanho de efeito muito grande (d=1,67) em
comparag¢ao com o primeiro, no grupo TAl (p<0,04; Tabela 4; Figura 3). Por outro
lado, ndo foram observadas diferencas nos valores de nenhuma dessas

variaveis, no grupo CON.

Tabela 2. Dados das variaveis de composi¢ao corporal no ingresso e 10
semanas apos a participagcao no PRC

CON TAC TAI

Variavel Pré pos pré pos Pré pos

IMC 27,78+5,58 28,4015,92 26,27+3,94 26,07+3,91 28,95+5,53 28,99+5,76
(Kg/m?

Cintura 88,88+13,71 90,15+14,37 91,88+14,48 90,73+14,57 96,05+10,55 93,48+8,97

(cm)

Soma de

dobras 179,30+63,77  182,73+67,33  117,47+52,63 116,52+51,67 140,41+59,93  131,75+54,49
cutaneas

(mm)

Os valores sdo média + desvio padrao. IMC, indice de massa corporal; ANOVA uma via seguido de post-hoc de
fisher (LSD).

57



Tabela 3. Dados das variaveis de aptidao fisica no ingresso e 10 semanas

apos a participacao no PRC

CON TAC TAI
Variavel pré pos pré pos Pré pos
Sentar e 13,80+2,25 13,10£2,85 11,90+2,92 12,30£1,95 13,80+3,26 14,90+3,60
levantar (30
segundos)
Caminhada 6,88+1,08 7,11£1,26 7,95+2,87 7124216 6,54£1,09 6,38+1,20
de 4,80
metros
(segundos)
Os valores sdo média + desvio padrdo. ANOVA uma via seguido de post-hoc de fisher (LSD).
Tabela 4. Respostas do teste de exercicio cardiopulmonar 10 semanas
apos a participagao no PRC
CON TAC TAI
Variavel pré pos pré pos Pré pos
Teste
submaximo de
esteira
VOZpico (mlkg-
min™) 19,30+4,54 19,54+4,75 16,23+5,87 17,26+5,92 18,56+2,68 19,77+3,15

FC alcancada no

120,70 £17,59 127,10 £24,23

TEC (bpm)
Velocidade 5,21£0,67 5,33£0,86
(km/h)
Inclinacéo (%) 10,95+3,70 12,95+4,37
Tempo (min.) 5,85+2,07 6,55+1,92
VE/VCO; Maximo 29,63+5,24 29,08+5,25
VE/VCO2 Minimo 27,50+4,59 26,74+4,06
Tempo p/ alcance ) ) ) )
do VE/VCO2 (min.) 04:04+01:36 03:53+02:03
VE/VCO2 Slope 30,11+9,79 30,48+15,97

115,90 £30,94

4,34+1,53

9,25+3,82
6,58+2,97
28,42+5,35

26,70+4,92

02:57+01:37

26,61+8,95

113,00 £24,17

4,99+1,53

10,99+5,22
6,39+2,30
28,60+5,21

27,27+5,30

03:47+01:37

23,14+4,53

119,30 £10,73

4,95+0,72

9,40+2,93
5,79+1,48
25,43+2,72

23,41+2,96

03:34+ 01:07

22,00+3,23

129,00 £16,04

5,85+0,57t

14,40+3,21*
8,12+3,06*
25,68+3,73

23,55+3,76

05:22+02:56

21,74+5,32



VE/N/CO2 Slope (%

. 11333 110452 95+34 82+19* 98+15 79+24*
do predito)
OUES 2147,90+1191,76  1886,57+841,23 1558,55+535,86 1800,38+389,70 2464,141+806,94 1925,66+699,53
0,
OUES (% do 107105 94145 83134 95+21 120128 90+41

predito)

Limiares Ventilatorios

LV1 (ml.kg™min-') 12,50+3,83 15,65+4,16 11,20+4,23 11,18+3,68 13,32+2,31 14,22+2,16

FC (bpm) 98,60 £12,89 102,90 +20,17 94,80 +21,64 97,90 £20,75 98,20 £15,87 93,70 £14,07
Velocidade (km/h) 3,44+0,85 4,20+0,78 2,85+0,85 3,73+0,96t 3,562+0,54 4,25+0,49
Inclinacao (%) 4,85+2,39 7,30+3,38 3,40+1,65 5,20+2,71 4,35+1,62 6,85+1,38
Tempo (min.) 2,78+1,27 3,44+1,20 2,04+1,26 3,11+1,02 2,19+0,78 4,01+1,40*

(continuacao da tabela 4)

LV2 (ml.kg"'min-') 16,70+4,83 18,04+4,47 14,54+6,09 14,96+4,99 15,88+2,30 17,14+2,53
FC (bpm) 107,30 +16,23 113,10 £21,92 105,50 +20,24 108,00 +22,08 107,60 +14,47 111,70 +16,03
Velocidade (Km/h) 4,68+0,67 5,09+1,05 3,93+1,44 4,73+1,39 4,48+0,86 5,46+0,63t
Inclinag&o (%) 4,68+0,67 5,09+1,05 3,93+1,44 4,73+1,39 7,40+2,6 11,3%2,2*
Tempo (min.) 5,13+1,89 5,76+2,07 4,74+2,68 5,37+1,76 4,06+1,27 6,85+2,87*

Os valores sao média + desvio padrao. ANOVA uma via seguido de post-hoc de fisher.

* Diferenga intragrupo significativa em relagédo ao pré-treinamento p<0,01; t diferenga intragrupo significativa em
relagcdo ao pré-treinamento p<0,05; VOzpico: cONsumo submaximo de oxigénio; LV1: consumo de oxigénio no 1°
limiar ventilatério; LV2: consumo de oxigénio no 2° limiar ventilatério; FC: frequéncia cardiaca; VE/VCOz2: razao
entre a taxa respiratéria instantanea e a liberagédo de CO2; OUES: inclinagéo da eficiéncia da captacao de oxigénio

Tabela 5. Cinética de Recuperagao da Frequéncia Cardiaca e VO, apés 10
semanas apos a participagao no PRC

CON TAC TAI
Variavel Pré Pos Pré Pés Pre Pés
FC
(bpm)
Min. 1 19,10 (+ 8,54) 14,30 (+10,13) 19,80 (£14,01) 20,70 (¢8,22) 23,70 (+9,27) 19,50 (+6,75)
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32,00 (x15,22) 29,70 (£19,13) 28,50 (+11,64) 37,50 (+12,33) 31,60 (16,92)

Min. 2 32,00 (+8,30)

Min. 3 39,60 (x11,75) 37,00 (x17,04) 32,40 (x19,79) 30,60 (x12,29) 38,20 (£15,89) 34,10 (+20,24)
VO,

(mlLkg"

'min-)

Min. 1 5,61 (£ 2,84) 7,52 (£ 5,38) 4,41 (x 2,26) 5,84 (£ 2,94) 7,94 (£ 2,62) 7,02 (£ 2,99)

Min. 2 8,25 (+ 3,03) 11,40 (£ 6,55) 6,67 (£ 3,78) 9,71 (£ 4,45) 12,54 (£3,78) 11,53 (+ 4,48)
Min. 3 11,71 (£ 4,80) 14,38 (£ 6,12) 8,70 (+ 4,49) 12,31 (£5,15) 13,6 (£15,53) 14,15 (x 5,06)

Os valores sdo média + desvio padrao. ANOVA uma via seguido de post-hoc de fisher. FC: frequéncia cardiaca;
VO2: consumo de oxigénio

Figura 1. Velocidade da esteira para alcance do VOzpico, 1° limiar ventilatorio

e 2° limiar ventilatério no TEC no ingresso e 10 semanas apés a

participagdo no PRC
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Figura 2. Inclinagao da esteira para alcance do VOzpico € 2° limiar ventilatério

no TEC no ingresso e 10 semanas apos a participagao no PRC
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Figura 3. Tempo do teste para alcance do VOzpico, 1° limiar ventilatério e 2°

limiar ventilatério no TEC no ingresso e 10 semanas apés a participagao no

PRC
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Discussao

Os resultados do presente estudo demonstraram que os pacientes
portadores de Insuficiéncia Cardiaca Crénica, classes Il e Ill (NYHA), que
realizaram TAl e TAC durante 10 semanas em um Programa de Reabilitagéo
Cardiaca, toleraram maior esforco no Teste de Esforgo Cardiopulmonar (TEC).
Os principais achados em relagdao ao pré foram: 1) aumento da velocidade e
inclinagéo da esteira para alcance do VOzpico, N0 grupo TAI: 2) aumento da
velocidade da esteira no segundo teste em comparagdo com o primeiro, para
alcance do LV1, no grupo TAC; 3) aumento na velocidade e na inclinagéo da
esteira, para alcance do LV2, no segundo teste em comparagdo com o primeiro,
no grupo TAI, e; 4) aumento do tempo para alcance VOzpico, LV1 € LV2 no
segundo teste em comparagdo com o primeiro, no grupo TAI.

As variaveis do TEC sempre demonstraram ser uteis no diagndstico e
prognostico a longo prazo na ICC e na intolerancia ao exercico. O VOzpico tem
sido utilizado durante décadas como marcador universal, capaz de refletir
amplamente a severidade da doenca (26), sendo tratado como a medida
“padrao-ouro” para identificar pacientes com pior prognostico (28, 29, 30). Esse
indicador tem sido considerado critério de elegibilidade para transplante
cardiaco, em pacientes que utilizam terapia com beta-bloqueadores (30), com
limite de 14 ml.kg™''min-!, além de ser parametro para prescrigdo do treinamento
de importantes estudos envolvendo pacientes com ICC (32, 33, 34, 35).

O aumento absoluto no VOzpico Observada nos dados dos pacientes do
PRC desse estudo, foi de 1,1 ml.kg™"min"' no grupo TAC e 1,2 ml.kg™"min-' no
grupo TAI, nas 10 semanas de treinamento. Esses valores sdo menores do que
os encontrados por Ulbrich e seus colaboradores (35), com melhora significativa
de 8,3% e 11,2%, respectivamente nos grupos TAC e TAI no VOzpico. Wisloff e
seus colegas (31) observaram marcante melhora de 6 ml.kg”'min' com o TAl
em seus pacientes. Estes resultados reforcam a sugestdo de maiores
intensidades como resultante em efeitos superiores na capacidade funcional
aerobica, em comparagao com o TAC, na ICC, em meta-analises recentes (33,
34, 37, 38). No entanto, os dados de VOzpico Observados em nossa pesquisa séo
ligeiramente maiores que os 0,6 ml.kg™"min-' encontrados no grande ensaio da

HF-ACTION (11), e acima do que € considerada uma alteragdo clinicamente
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significativa (1 ml.kg”"'min-") (39), sendo consideradas clinicamente relevantes e
particularmente benéficas para o desempenho de muitas AVD’s (40). Além disso,
corroboram com os dados da meta-analise realizada por Cornelis e seus
colaboradores (41), e com dados de pesquisas que analisaram e compararam
esses dois métodos nessa populacdo e ndo encontraram diferencas
significativas nesse parametro (45, 46, 47).

Apesar dos promissores resultados encontrados no TAI na ICC, sdo
necessarios estudos maiores que enfoquem desfechos clinicos (45). Além disso,
limitacbes de meta-analises devem ser levadas em consideracédo, uma vez que,
as intervengdes de TAC e TAIl incluidas compreendem muitos protocolos
distintos, com exercicios, volumes, intensidades e frequéncias diferentes. Como
demonstrado em varios estudos anteriores, as caracteristicas do treinamento
(por exemplo, frequéncia, intensidade e duragéo) sao fatores importantes que
determinam as respostas ao treinamento (46). No entanto, os protocolos
observados no PRC do presente estudo, com frequéncia de trés sessodes
semanais de treinamento, ndo foram suficientes para induzir melhorias
significativas no VOzpico dos pacientes. Bellardinelli e seus colaboradores (47)
observaram melhoras nesse indicador, adotando um programa de treinamento
de longo prazo (10 anos) e de baixa frequéncia em pacientes com ICC. Esses
dados controversos encontrados em nosso estudo podem estar relacionados as
caracteristicas dos participantes incluidos, tais como fatores genéticos (48) ou a
niveis mais altos a priori de aptidao fisica, como niveis mais baixos de aptidao
fisica, associados a maiores melhorias nos pacientes com IC (49). De fato, os
registros dos dados dos pacientes da presente pesquisa, demonstraram
atenuacao nas melhorias induzidas pelo exercicio fisico em parametros de
capacidade aerdbica, podendo estar relacionado ao baixo nivel de aptidao fisica,
0 que poderia ter afetado o efeito significativo do tamanho das evolugdes (33).

E importante ser observado que, o esforgo maximo em pacientes com
ICC possui, no entanto, um alto risco, além de n&o ser bem tolerado para essa
populagao (28), todavia, sabe-se da maior fidedignidade no VO2maximo, quando
€ alcancado o maior valor de consumo de oxigénio, apesar do aumento
progressivo de carga (50). Além disso, as medi¢gdes do VOzpico podem ser
fortemente influenciadas pela motivagcéo do paciente e pode estar sujeita ao viés

do pesquisador (27). No presente estudo demonstramos varios parametros de
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troca gasosa, verificados em TEC submaximo, nos pacientes participantes do
PRC. Woods e colaboradores encontraram fortes preditores de desfecho
cardiacos adversos e de sobrevida em pacientes com ICC, com variaveis
submaximas de troca gasosa (VE/VCOz2 slope e OUES) encontradas com R de
0,9, sendo marcadores prognésticos semelhantes ao VO2pico (27).

Como resultado, parametros ventilatérios, como eficiéncia ventilatéria
para eliminacdo do COz, expressa como VE/VCO:2 ou VE/VCO:z2 slope, medidas
no exercicio submaximo ou no seu pico, foram investigados para determinar
seus valores prognésticos em pacientes com ICC (51, 52). Nesse estudo nao
houve diferenca nos valores da inclinacdo do VE/VCO2z obtidos e preditos entre
0S grupos, no entanto, observamos valores inferiores a 34 e, principalmente de
45, o0 que implicaria em 50% de mortalidade em dois anos e,
independentemente do VOzpico, podendo, isoladamente, indicar transplante
cardiaco (53). Em estudo de Chua e seus colaboradores (54) verificou-se que
pacientes com ICC, avaliados pelo TEC que apresentaram VE/VCOz2 slope > 34
corriam maior risco de hospitalizacdo por descompensacido, assim como de
6bito. Analisando uma populacao de pacientes com ICC avaliados por TEC para
transplante cardiaco, Ferreira e seus colaboradores (55) encontraram o ponto de
corte =2 43 para o VE/VCOz2 slope como sendo o ideal para se determinar a
indicacao de transplante cardiaco. Os mesmos autores, utilizando do VE/VCO:
slope como critério para selecdo de candidatos a transplante, demonstraram a
importancia desse marcador, sendo capazes de reclassificar corretamente
18,3% pacientes a mais, que os critérios classicos baseados no VOzpico (55).

Nossos dados corroboram também com os encontrados no estudo
realizado por lellamo e seus colaboradores (43), onde nao foram encontradas
diferengas no VE/VCO: slope dos pacientes, apés 12 semanas, entre o TAI,
alternando-se 80% e 50% da FCR, e o TAC, realizado a 60% da FCR (43).
Resultados semelhantes foram observados por Dimopoulos e seus
colaboradores (56), apos 12 semanas de TAl e TAC, realizados em
cicloergbmetro, 3 vezes por semana. Cornelis e seus colegas (35), em sua
metanalise, também nao encontraram diferencas nos valores desse indicador.
Varios mecanismos fisiopatologicos estao inter-relacionados e associados a
elevagdo do VE/VCO:2 slope durante exercicio incremental na ICC, como

expressao maior de gravidade e ineficiéncia ventilatéria. Dentre eles, observam-
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se: a disfuncdo endotelial, a inadequada ventilagado/perfusdo, aumento na
modulag&o simpatica e ineficiéncia ventilatoria (53).

Os registros consultados em nossa pesquisa apresentaram VE/VCO:2
minimos e maximos alcang¢ados durante o TEC, inferiores aos expressos como
indicativos de mau prognéstico para pacientes com ICC. De acordo com Serra e
seus colaboradores (53), o menor valor de VE/VCO:2 obtido durante o TEC
superior a 33, e o maior valor igual ou superior a 45 no pico do exercicio, indicam
maior gravidade nesses pacientes. O tempo para obtenc¢ao do valor mais baixo
do VE/VCO: inferior a 5,45 minutos também representa mau prognéstico para
essa populacdo. Nesse indicador, nossos pacientes demonstraram um alcance
do menor valor em um periodo inferior ao caracterizado como indicativo mau
prognéstico pala literatura (53).

A eficiéncia no declinio da captagao de oxigénio (OUES) também foi
identificado como bom indicador prognostico do estado de saude e desfecho em
pacientes com ICC, ao usar dados submaximos ou de pico de exercicio (51). Os
dados do nosso estudo ndo demonstraram diferengas entre os grupos, apés 10
semanas de PRC. O fato de nao termos observado uma mudanca no OUES dos
pacientes apds o treinamento, pode ser devido a caracteristicas Unicas da nossa
populacgdo, ou o método que os pacientes foram testados que negou tal efeito.
Inicialmente, Baba e seus colaboradores (57) descreveram o comportamento
dessa variavel, a qual reflete a relacdo entre a captacdo do oxigénio e a
ventilagdo total durante o exercicio incremental e € melhor descrito por uma
unica fungao exponencial. A sua a regressao logaritmica € linear em quase todos
os sujeitos e, portanto, 0o OUES (ao contrario do VOzmax.) ndo requer um esforgo
maximo de exercicio para a sua estimativa valida (22). Os dados consultados na
nossa pesquisa corroboraram com os achados de Hollenberg e seus
colaboradores (22), o qual encontraram diferengas muito menores no OUES, do
que as diferencas na duragao do exercicio, em testes separados. Um estudo que
comparou 20 pacientes com ICC que treinaram durante 4 semanas, 3 vezes
por semana o TAC, combinado com treinamento com pesos, e 14 pacientes com
ICC que nao treinaram, verificou aumento significativo de 19% no OUES,
associado a uma redugao significativa de 14% no VE/VCOz slope no grupo
treinado, confirmando a sensibilidade dessa variavel para avaliar a melhora da

reserva cardiorrespiratoria (58). Em outro estudo de Van Laethem e colegas (59),
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corroboraram-se nossos resultados, ao demonstrar aumento de 14% na média
do OUES. Entretanto a melhora de 51% para 56% do valor predito, e a redugcao
de 6% em média do VE/VCO: slope, foram particulares dos autores, apos 3
meses de TAC a 80%, combinado com treinamento com pesos. Além disso,
mudancas no OUES foram correlacionadas melhor do que outros indices de
capacidade de exercicio como melhorias no VOzpico pelos autores. Embora
alguns tenham sugerido que esses novos marcadores progndésticos de ICC
(VE/VCO2 ou VE/NCO:z slope e OUES) sejam preditores mais poderosos do
resultado do que VOzpico (55, 56), outros discordaram (29, 57) e questdes ainda
permanecer nesta area em particular.

Os dados encontrados na recuperacdo do VO:2 dos pacientes
participantes do PRC do nosso estudo, ndo demonstraram diferengcas. Em
estudo realizado por Roditis e seus colegas (63), 21 pacientes com ICC foram
distribuidos para realizar 36 sessdes de TAl a 100% da FC de pico, ou TAC a
50% da FC de pico. Os autores desse estudo encontraram melhora significativa
na fase 1 da cinética de recuperagao do VO2 em ambos 0s grupos, e
superioridade do TAC na fase 2 da recuperacao, indicando um indice indireto de
oxidagdo muscular (63). Myers e seus colaboradores (64), corroboraram os
efeitos n&o significativos na recuperagdo do VO2 do nosso estudo, no entanto,
os autores observaram aumento no VOzpico apds oito semanas de treinamento
aerobico (caminhada e ciclismo), em pacientes com ICC e FEVE reduzida. O
atraso na recuperacao do VO2 nesses pacientes € explicado pelo fato do retardo
na recuperacao dos estoques energéticos dos musculos (65), embora outros
fatores, como anormalidades do metabolismo muscular esquelético, alteracdes
microcirculatérias, hiperpnéia sustentada, retencdo de CO: e recuperagao
prolongada do débito cardiaco e pode contribuir para a caracteristica resposta
observada durante a recuperagdo (66). Para Myers e seus colegas (64), os
beneficios proporcionados pelo treinamento aerdbico podem se manifestar
predominantemente durante o periodo no qual o paciente esta em exercico, mas
nao na fase de recuperacdo. Entretanto, quando o treinamento aerdbico é
realizado em atletas ou em individuos normais, a literatura tem se mostrado
contraditoria, ndo havendo um concenso sobre o impacto do exercicio como
medida de intervengao na recuperacgao da cinética do consumo de oxigénio (39,

40). Cohen-Solal e seus colaboradores (23) mostraram que as recuperacdes de
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ventilacdo, absorgcéo de O2, e a produgcédo de CO:2 € prolongada em pacientes
com ICC. Eles indicaram que a recuperagao prolongada da captagédo de Oz esta
relacionado a lenta recuperacgéo de reservas de energia no musculo esquelético.
Outro estudo também indicou que a recuperagao prolongada captagcéo de O2
durante a recuperacao do exercicio pode ser usada para avaliar a capacidade
funcional em pacientes com ICC (69). Estudos investigaram ainda, a cinética de
recuperacdo do VO2, estando seu aumento, associado negativamente ao
prognéstico de pacientes com ICC (38, 39) além da cinética de recuperagao da
frequéncia cardiaca, como marcador prognéstico bem estabelecido, e como fator
independente de mortalidade, mesmo em pacientes com ICC em uso de
betabloqueador (70).

Outro registro importante analisado em nosso estudo, diz respeito as
implicagbes progndsticas das mudangas dos valores de frequéncia cardiaca
apos a cessagao do TEC. Observamos nos dados dos grupos participantes do
PRC da nossa pesquisa, que a reducdo foi maior do que 12 batimentos por
minuto (bpm), apds o primeiro minuto de cessagao do exercicio. Esse valor foi
utilizado como ponto de corte para definir mortalidade em pacientes com
disfungao ventricular esquerda (71). Na ICC também & um fator independente de
mortalidade, mesmo em pacientes em uso de betabloqueador (70). O ponto de
corte estabelecido para essa populagdo foi < 16 batimentos/minuto em um
protocolo de recuperagdo ativa. Apenas na média do grupo controle, que néo
realizou as atividades propostas pelo PRC durante o periodo, observou-se
reducdo menor do que 16 batimentos/minuto, apds o periodo de estudo. A queda
da FC imediatamente apds o exercicio ocorre devido a reativacdo do sistema
nervoso parassimpatico, relacionado ao aumento da atividade vagal, sendo um
importante marcador prognostico e associada a reducao do risco de morte (42,
43).

Um Ensaio Clinico Randomizado que avaliou multiplas variaveis do
TEC, observou aumento no tempo de realizagao do teste para alcance do pico
do VOg, tendo capacidade de predizer mortalidade em pacientes com ICC e
FEVE reduzida (73). Por outro lado, parece haver uma influéncia da
familiarizagdo do paciente, entre um teste e outro, de tal forma que o teste em
série resulta em uma duragao de exercicio significativamente maior com o teste

repetido, independente de qualquer alteragdo significativa no pico de VO:2
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medido (73). O presente estudo demonstrou que o tempo de duragao do teste
no grupo TAIl n&o foi maior somente para alcance do VO2pico, mas também para
o alcance do LV1 e LV2 no segundo teste em comparagao com o primeiro, o que
parece estar relacionado com as adaptacdes positivas ao treinamento, e néo
apenas com a familiarizacdo dos pacientes com o TEC. Em Outro estudo que
também avaliou a associacdo entre multiplas variaveis de TCE e eventos
clinicos, como mortalidade, os autores relataram resultados consistentes com os
nossos registros (74). Como o potencial de colinearidade existe entre a duragao
do exercicio e o pico de VOg2, Keteyian e colegas (73) examinaram isso e
descobriram que existe uma correlagéo significativa entre as duas variaveis (r =
0,80). Os pesquisadores descobriram que o pico de VO2 e a duragao do exercicio
permaneceram independentemente preditivos de mortalidade (p <0,0001),
ajustando idade e sexo, indicando que ambas as variaveis contém informacgdes
unicas e importantes sobre o prognéstico e, como tal, podem ser interpretadas
de forma independente. Esta informacéo € unica e importante para comparar a
forca relativa da relacdo independente de cada variavel com a mortalidade,
levando a confiar apenas nessa variavel para estratificagcao do risco clinico (24).

Para Benda e seus colegas (24), ao utilizar-se da duragao do teste para
determinar o risco dos pacientes com ICC, deve ser respeitada a utilizacdo do
mesmo protocolo de realizacdo do mesmo, visto que, o poder preditivo da
duracao do exercicio, se medido usando um protocolo diferente, ndo é claro.
Essa € uma informacé&o que corrobora com os dados coletados no PRC do nosso
estudo , ja que em todos os testes foi utilizado o mesmo protocolo de avaliagéo.

Apesar dos resultados relativamente modestos, os dados coletados dos
protocolos de treinamento do PRC demonstraram melhoria dos parametros
relacionados a tolerancia na realizacdo do TEC. Adequadamente, nossa
pesquisa tem implicagdes importantes para a estado de saude, pois o0s
participantes do PRC podem ser capazes de realizar suas AVD’s com menos
esforco e por maior periodo de tempo. A idade da maioria dos pacientes do
estudo é um fato de interesse particular e, além disso, a adaptacdo demonstrada
pelo aumento da capacidade de exercicio induzida pelo treinamento, sabendo-
se que trataram-se de pacientes idosos com ICC. Esta € uma informacao
importante, ja que a ICC, de fato, € uma doencga que afeta os idosos, visto que,

ja foi relatado que 88% e 49% dos pacientes com um primeiro diagndstico de
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ICC foram com mais 65 e 80 anos, respectivamente (75). Apesar disso, muitos
estudos excluiram pacientes com mais de 70 anos, levando em consideragao as
hipoteses do estudo, fontes de potencial viés e os perigos associados a

multiciplicidade de analises e resultados (17).

Limitagoes do estudo

Uma limitacdo importante deste estudo se refere ao protocolo de
avaliagao do VO2 dos pacientes do PRC. O alcance do VOzpico, Nd0 traduz a
capacidade maxima de exercicio e trocas gasosas referentes a avaliagdo e
prescri¢cao das intensidades dos protocolos de treinamento. O alcance doVO2max
seria o ideal, para termos critérios mais fidedignos e menos subjetivos das
condicbes maximas alcancadas durante as avaliacbes e reavaliagbes dos
pacientes. Por outro lado, temos conhecimento de que o alcance do VO2max
dessa populagcdo poderia tornar-se inseguro por coordenagdo motora e
perigoso, uma vez que trataram-se de pacientes portadores de ICC, com baixa
capacidade funcional. Tal fato também pode ser considerado uma limitacao do
nosso estudo, pois nos deram valores diferentes para os mesmos momentos das
avaliagdes e reavaliagbes. Adicionalmente, a auséncia de progressao na carga
de treinamento ao longo do protocolo pode, ao menos em parte, justificar a
manutencdo dos valores de variaveis relacionadas a capacidade e eficiécia

cardiorrespiratéria na amostra investigada.

Conclusoes

Este estudo retrospectivo mostrou que o TAl e o TAC realizados durante
10 semanas no PRC, promoveram adaptag¢des positivas na capacidade de
exercicio, com aumentos nos tempos, velocidades e inclinagdes da esteira para
alcance dos importantes marcadores avaliados. Os aumentos no VO2pico
superiores a 1 ml.kg"min', (1,1 ml.kg”*min' no grupo TAC e 1,2 ml.kg™'min-’
no grupo TAIl) podem ser consideradas alteragdes clinicamente significativas e
relevantes, além de serem particularmente benéficas para o desempenho de

muitas AVD’s em pacientes com ICC. Em adendo, os dois métodos de
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treinamento aerdbico utilizados, demonstraram ser seguros para a pratica atual
em programas de reabilitagdo cardiaca para essa populagao.

Com base nesses resultados suportamos a ideia da necessidade da
mensuragao das variaveis submaximas que refletem a melhor integragcéo entre
0s mecanismos relacionados as alteracbes dos sistemas cardiovascular,
pulmonar e musculoesquelético desses pacientes, estreitando os fatores
determinantes para uma intervencdo efetiva na capacidade funcional e

reinsercao a vida social dos pacientes com ICC.
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6 CONCLUSAO GERAL

Ao final de nosso estudo concluimos que os protocolos de exercicio fisico,
aerdbico continuo ou intervalado, foram capazes de promover adaptacoes
positivas na capacidade de exercicio dos pacientes portadores de ICC. Ainda,
tanto os dois métodos de treinamento aerdbico utilizados, demonstraram ser
seguros para a pratica atual em programas de reabilitagdo cardiaca para essa
populacéo.

Este trabalho ressalta a ideia da necessidade da mensuracdo das
variaveis submaximas que refletem a melhor integracdo entre os mecanismos
relacionados as alteracbes dos sistemas cardiovascular, pulmonar e
musculoesquelético desses pacientes, estreitando os fatores determinantes para
uma intervencgao efetiva na capacidade funcional e reinsergcao a vida social dos
pacientes com ICC. Assim, o presente trabalho espera abrir novas perspectivas
de estudos clinicos na reabilitagao cardiovascular.
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ANEXOS

ANEXO A

Ficha de controle de treinamento do Programa de Reabilitagao Cardiaca

Semana Data nasc. Idade:
DATA PA INICIAL FC INICIAL FC MAX. PA FINAL FC FINAL
Sintomas / Intercorréncias:
Sequéncia | Ergémetro | FC Trein. Duracao Velocidade Cargallnc. FC atingida Obs
Esteira Km/h
Bike Km/h
Instrutor(es):
Observagoes:
DATA PA INICIAL FC INICIAL FC MAX. PA FINAL FC FINAL
Sintomas / Intercorréncias:
Sequéncia | Ergometro | FC Trein. Duragao Velocidade Cargallnc. FC atingida Obs
Esteira Km/h
Bike Kmv/h
Instrutor(es):
Observagoes:
DATA PA INICIAL FC INICIAL FC MAX. PA FINAL FC FINAL
Sintomas / Intercorréncias:
Sequéncia | Ergémetro | FC Trein. Duragao Velocidade Cargallnc. FC atingida Obs
Esteira Km/h
Bike Km/h
Instrutor(es):
Observagoes:
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ANEXO B

Ficha de ingresso do Programa de Reabilitagcdo Cardiaca

UNIDDADE DE MEDICINA DO ESPCORTE — UCS
PROGRAMA DE ATIVIDADE FISICA PARA O GRUPO PRCY

GRUPO: PRCY ] | el [
FLANC SAUDE:
Paciente: [ldade:
Data de Mascimernto:
TELEFONE DE CONTATO EM URGENCLA:
ENDERECG tel
MEDICO ASSISTENTE : tel.

DIAGNOSTICO

MEEIIE.‘-A'I:E?EE EM USD

EXAMES:
FC BASAL | [FC POSITIVA

FALXA DE TREIMNAMENTO-

L P Resarva Cronotropica

|Tn=_=in amento de Fo rgac

Cl
m
iy
im
A
=
B
{1
]|
M
i
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ANEXO C

Termo de Anuéncia do responsavel pelo setor ou instituicao da realizagao
da pesquisa

UNIVERSIDADE
CAXIAS DO SUL

UNIDADE DE MEDICINA DO ESPORTE

PROGRAMA DE REABILITAGAO CARDIACA

Eu, Suzete Grandi, coordenadora do Centro Clinico da Universidade de Caxias do Sul (Unidade de Medicina do
Esporte) declaro para os devidos fins que cederei ao pesquisador Diego Busin, o acesso a planilha de dados das
avaliagdes, reavaliagbes e sessbdes de treinamentos, para serem utilizados na pesquisa: “Estudo retrospectivo dos
efeitos do treinamento aerdbico continuo de intensidécle moderada ou intervalado de alta intensidade em pacientes
portadores de insuficiéncia cardiaca crénica’, que esta sob orientagao do professor Dr. Ramiro Barcos Nunes. Esta carta
esta sob o cumprimento do pesquisador aos requisitos da resolugéio 466/12 e suas complementares, comprometendo-se
o pesquisador a utilizar os dados das avaliagées, reavaliagtes e sessdes de treinamentos, somente para fins cientificos,
mantendo o sigilo e o anonimato das identidades dos participantes e respectivos dados, bem como garantir a no
utilizagao das informagses em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o pesquisador devera apresentar o Parecer Consubstanciado devidamente
aprovado, emitido por Comité de Etica Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao sistema CEP}CCNEP

Sem mais a tratar, nos colocamos & disposigdo para quaisquer esclarecimentos.
Dra. Suzete Grandi
Coord. Administrativa CECLIN

Unigade de Reabilitag3o
& Medicina do Esporte

[
/w',c%m&
U Suzetéxé randi
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ANEXO D

Parecer consubstanciado do CEP/CONEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE W
PORTO ALEGRE
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO RETROSPECTIVO DOS EFEITOS DO TREINAMENTO AEROBICO
CONTINUO DE INTENSIDADE MODERADA OU INTERVALADO DE ALTA
INTENSIDADE EM PACIENTES PORTADORES DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Pesquisador: Ramirc Barcos Nunes

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 02473918.4.0000.5345

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Ciéncias da Salde de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 3.055.126

Apresentagdo do Projeto:

Resumo:

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome clinica caracterizada por sintomas tipicos, causados por uma
anormalidade cardiaca funcional e/ou estrutural, resultando em reducdo do débito cardiaco e/ou pressdes
intracardiacas elevadas em repouso ou durante a atividade fisica. A pratica regular de exercicio aerobico
contribui para a melhora do estado de salde e reduc@o do risco de futuros eventos clinicos. O treinamento
aerobico intervalado (TAl) pode ser descrito pela alternancia de curtos periodos de alta intensidade com
periodos de baixa intensidade. Diversos estudos tém

surgido a fim de determinar se o exercicio aerébico intervalado & superior ao exercicio aerébico continuo,
tanto em populagdes saudaveis, quanto em populacdes especiais. O objetivo do estudo & analisar e
comparar os dados dos registros referentes as variaveis de composigdo corporal, aptiddo fisica, capacidade
funcional e consumo submaximo de oxigénio de pacientes portadores de Insuficiéncia Cardiaca Cronica
classe Il e lII(NYHA) participantes de um Programa de Reabilitagdo Cardiaca, que utilizaram os métodos
continuo de intensidade moderada ou intervalado de alta intensidade em seus exercicios aerobicos. Para
tanto, sera realizado um estudo retrospectivo de coorte observacional, com uma abordagem analitica dos
registros dos dados coletados referentes as avaliagdes, reavaliagdes e sessdes de treinamento de pacientes
portadores de Insuficiéncia

Enderego: Rua Sarmento Leite 245

Bairro: Sammento CEP: 90.050-170
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3303-8304 E-mail: cep@ufcspa edu br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE

CIENCIAS DA SAUDEDE  GRBrad o
PORTO ALEGRE

Cardiaca Cronica classes Il e Il (NYHA), participantes do Programa de Reabilitacdo Cardiaca da Unidade

Contnuagdo do Parecer: 3.055.126

de Medicina do Esporte do Centro Clinico da Universidade de Caxias do Sul — RS, durante os anos de 2016
e 2017. Espera-se que os métodos de treinamento aerdbico utilizados em um programa de reabilitacdo
cardiaca tenham sido eficientes para reverter os prejuizos promovidos pela sindrome da ICC. Ademais, esse
estudo pode instigar o surgimento de novas abordagens referentes as avaliagcdes e prescrigdes de
treinamento aerobio para essa populagdo, com o objetivo de otimizar os efeitos destas intervencdes e
melhorar os aspectos relacionados & tolerdncia ao exercicio e a fisiopatologia da ICC.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar e comparar os dados dos registros referentes as variaveis de composi¢éo corporal, aptido fisica,
capacidade funcional € consumo submaximo de oxigénio de pacientes portadores de Insuficiéncia Cardiaca
Cronica classe Il e Ill (NYHA) participantes de um Programa de Reabilitagdo Cardiaca, que utilizaram os
métodos continuo de intensidade moderada ou intervalado de alta intensidade em seus exercicios
aerobicos.

Objetivo Secundario:

- Verificar e comparar os efeitos do treinamento aerdbico intervalado de alta intensidade ou do treinamento
aerobico de intensidade moderada e periodo controle em pacientes portadores de Insuficiéncia Cardiaca
Cronica classe Il e lll (NYHA) sobre a (0):- Composi¢do corporal (IMC e somatério de dobras cutaneas);-
Aptiddo fisica (Teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos e Caminhada de 2,40 metros);-
Capacidade funcional aerobica (Consumo submaximo de oxigénio);- Cinética de recuperacdo do consumo
de oxigénio;- Recuperagdo da frequéncia cardiaca;-

VE/VCO2 slope;

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Né&o se aplica por fratar-se de analise de prontuarios.
Beneficios:

Né&o se aplica por tratar-se de analise de prontudarios.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa que utilizara dados de prontuarios. Bem delineada e com metodologia detalhada e apropriada ao
tipo de estudo proposto.
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

Contnuagdo o Parecer: 3.055.126

Foi solicitada dispensa do TCLE por tratar-se de estudo retrospectivo de coorte observacional,,
exclusivamente, com dados de prontuarios anonimizados.

Recomendagoes:

Recomendamos rever datas dos relatorios.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Atende aos critérios do sistema CEP-CONEP.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O projeto foi aprovado em dez/18, mas os relatorios parcial e final estdo para os meses de nov e
dez/2018.Solicitamos corrigir esses dados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situag@o
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 07/11/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1190954 pdf 13:32:16
Projeto Detalhado / | projeto_retro.docx 07/11/2018 |Ramiro Barcos Aceito
Brochura 13:31:51 Nunes
Investigador
Qutros termo_compromisso_entrega_relatorio.p| 07/11/2018 |Ramiro Barcos Aceito

df 13:28:32  [Nunes
TCLE / Termos de | justificativa_ausencia_tcle_assinado.pdf| 03/08/2018 |Ramiro Barcos Aceito
Assentimento / 11:38:08 [Nunes
Justificativa de
Auséncia
Declaracdo de anuencia_instituicao.pdf 03/08/2018 |Ramiro Barcos Aceito
Instituicdo e 10:57:52 |Nunes
Infraestrutura
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 03/08/2018 |Ramiro Barcos Aceito
10:41:42 |Nunes

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo
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PORTO ALEGRE, 04 de Dezembro de 2018

Assinado por:
Luciane Dalcanale Moussalle

(Coordenador(a))
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