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Introducéo:

A insuficiéncia cardiaca (IC) é caracterizada como uma sindrome clinica complexa de alta
prevaléncia e morbimortalidade. Na IC o coracdo ndo tem capacidade de bombear o sangue para
atender as necessidades metabdlicas, ou bombeia 0 sangue com pressdes elevadas, devido
alteracdes funcionais e/ou estruturais. Pacientes com IC podem ser classificados, de acordo com a
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FE) em: IC com FE preservada (ICFEP; FEVE > 50% ¢ IC
com FE reduzida (ICFER; FEVE < 40%). Independente da classificacdo, os principais sintomas
clinicos sdo intolerancia aos pequenos esforgos, dispneia e/ou fadiga em repouso, que prejudicam
sobremaneira as atividades da vida diaria dos pacientes (1-3).

Por outro lado, € bem conhecido que o treinamento fisico € uma importante estratégia ndo
farmacoldgica no tratamento adjuvante da IC. Estudos realizados nas Gltimas décadas mostraram
consistentemente os efeitos benéficos do treinamento fisico aerébio na capacidade funcional, no
fendtipo muscular e na hiperativacdo neuro-humoral em pacientes com ICFER. Essas alteracGes
contribuem para a melhora significativa da capacidade funcional, consumo pico de oxigénio e
qualidade de vida dos pacientes (4). Apesar de ndo haver consenso na literatura, alguns autores
também demonstraram que o treinamento fisico aerébico melhora a funcéo sistdlica e diastolica em
pacientes com ICFER. Erbs e colaboradores mostraram melhora na funcéo sistolica, e reducdo dos
didmetros e volumes diastolico e sistdlico final em pacientes com ICFER que realizaram
treinamento fisico aerdbico de intensidade moderada (5, 6). As evidéncias em relacdo aos efeitos do
treinamento fisico aerdbico em pacientes com ICFEP sdo menores. Nos ultimos anos alguns estudos
tém sido conduzidos, sugerindo resultados positivos em relacdo a melhora da capacidade funcional
e funcdo cardiaca, contudo, os achados ndo sdo conclusivos até o momento. Leggio e colaboradores
(2019), em uma metanalise, mostraram que o treinamento fisico melhora significativamente a
capacidade funcional em pacientes com ICFEP (7). No entanto, os efeitos do treinamento fisico
aerobico nos parametros ecocardiograficos e na qualidade de vida ainda sdo controversos (7).

Sendo assim, nosso objetivo foi avaliar os efeitos da reabilitacdo cardiovascular, baseado
em treinamento fisico aerobico, na funcdo cardiaca de pacientes com ICFER e ICFEP em
acompanhamento ambulatorial no Hospital de Clinicas da Unicamp.

Metodologia:
Foram incluidos 18 pacientes com IC. Apoés assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), os pacientes selecionados foram divididos em 2 grupos: ICFER treinado (n=9)
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e ICFEP treinado (n=9). Os pacientes realizaram: 1) Ecocardiograma para avaliacdo da estrutura e
funcdo cardiaca; 2) Coleta de sangue para exames laboratoriais; e 3) Teste de esforco
cardiopulmonar (TECP) para avaliacdo da capacidade funcional e prescri¢do do treinamento fisico
aerdbico. Todos 0s pacientes participaram de um programa de reabilitacdo cardiovascular
supervisionado durante quatro meses, em seguida todos os pacientes foram submetidos &s mesmas
avaliagdes feitas no inicio do programa. A reabilitacdo cardiovascular foi realizada trés vezes por
semana, durante 60 minutos, por 4 meses no Hospital de Clinicas da Unicamp. Cada sessao foi
composta por cinco minutos de alongamento na fase inicial, quarenta minutos de exercicio aerébico
de intensidade moderada em ciclo ergbmetro ou esteira rolante, dez minutos de exercicios resistidos
para fortalecimento muscular e cinco minutos finais de relaxamento. A intensidade do exercicio foi
prescrita pelos niveis de frequéncia cardiaca do limiar anaerdbico até 10% abaixo do ponto de
compensacdo respiratéria obtido pelo TECP (8). Os resultados estdo expressos em média e erro
padrdo da média. Apds confirmada a distribuicdo normal dos dados e a igualdade das variancias, as
possiveis diferencas entre os grupos ICFEP e ICFER no periodo pré-intervencdo foram analisadas
pelo Teste T de Student. As possiveis diferencas em relagdo ao periodo pés-intervencdo vs. 0
periodo pré-intervencdo (tempo) entre os grupos ICFEP vs. ICFER (grupo) foram analisadas pela
analise de variancia de duas vias (ANOVA two-way). Em todas as analises, foi considerada
significancia estatistica p<0,05.

Resultados:

No inicio do programa de treinamento fisico os pacientes com ICFEP e ICFER eram
semelhantes em relacdo as caracteristicas fisicas e clinicas, a citar: idade [54+4 vs. 58+3(anos);
p=0,48]; indice de massa corporal [31+2 vs. 31+1(kg/m?); p=0,78]; e consumo maximo de
oxigénio [19,77£1,77 vs. 17,48+1,41(ml/kg/min); p=0,33]. Na avaliacdo ecocardiografica, 0s
pacientes com ICFEP apresentaram maior FE que o grupo ICFER; menor diametro sistolico do
ventriculo esquerdo (DSVE) e menor diametro diastélico do ventriculo esquerdo (DDVE). Além
disso, o grupo ICFEP apresentou melhor indice de deformacéo longitudinal global (GLS) quando
comparado com o grupo. Os demais parametros analisados foram semelhantes entre 0s grupos.
ApoOs quatro meses de treinamento fisico ndo foram observadas diferencas significativas em
nenhum dos dois grupos para os valores de FE [ICFEP: 54,61+3,31 vs. 54,21+2,32 e ICFER:
36,56+2,31 vs. 39,59+2,95 (%); p grupo=0,0001, p tempo=0,57, p interacdo=0,46]; DSVE
[ICFEP: 36,22+1,57 vs. 40,93+4,15 e ICFER: 51,67+2,84 vs. 51,90£3,19 (mm); p grupo=0,004, p
tempo=0,19, p interacdo=0,24]; DDVE [ICFEP: 55,00£1,58 vs. 50,78+1,93 e ICFER: 65,33+2,80
vs. 65,49+3,44 (mm); p grupo=0,002, p tempo=0,12, p interacdo=0,10]; GLS [ICFEP: -13,73+1,23
vs. -12,74+0,95 e ICFER: -9,59+0,94 vs. -9,77+0,98 (%); p grupo=0,0001, p tempo=0,57, p
interacdo=0,46]. No entanto, ambos os grupos apresentaram reducdo significativa da espessura do
septo interventricular [ICFEP: 10,67+0,65 vs. 9,89+0,51 e ICFER: 9,64+0,48 vs. 8,53+0,41(mm);
p grupo=0,11, p tempo=0,0001, p interacdo=0,39] e o grupo ICFER apresentou aumento da onda
A [ICFEP: 54,22+5,42 vs. 54,22+4,62 e ICFER: 65,22+7,93 vs. 77,67+6,73 (cm/s); p grupo= 0,04,
p tempo = 0,04, p interacdo = 0,12]. Ndo foram observadas diferencas nos demais parametros
analisados (onda E e razdo E/A).

Concluséo:

Atualmente é consenso que o treinamento fisico melhora a capacidade funcional e a
qualidade de vida dos pacientes com IC. Os efeitos do treinamento fisico na funcdo e estrutura
cardiaca parecem depender das variaveis do treinamento fisico, como tipo, tempo, volume e
intensidade do treinamento. No presente estudo o treinamento fisico aerébico de moderada
intensidade durante quatro meses ndo alterou parametros ecocardiograficos de estrutura e funcéo
sistélica cardiaca como FE, DSVE, DDVE e GLS. No entanto o programa de treinamento fisico
reduziu a espessura do septo tanto de pacientes com ICFEP e ICFER e aumentou a onda A em
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pacientes com ICFER. Nossos achados ndo sdo conclusivos, analises complementares e estudos
futuros precisam ser conduzidos.
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