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RESUMoO



Efeitos de um programa de exercicio fisico combinado sobre a funcao
cardiaca, capacidade funcional e qualidade de vida de pacientes com

insuficiéncia cardiaca

Fundamento: O arsenal terapéutico da insuficiéncia cardiaca (IC) consiste em
diversas classes de medicamentos, utilizacdo de marcapasso e cardiodesfibriladores
implantdveis e reeducacdo alimentar. E sdo cada vez mais reconhecidos os
beneficios do exercicio fisico (EF) na sobrevida, na qualidade de vida (QV), na
capacidade funcional (CF), na inflamacdo, na funcdo autondémica, no
remodelamento cardiaco reverso e na funcdo endotelial. A hipdtese é a de que um
programa de EF combinado (EFC), ou seja, EF aerdbico complementado por EF de
forca é capaz de promover melhora na funcédo cardiaca global, e que esses efeitos
estdo associados ao aumento da CF e da QV desses pacientes. Objetivos: Verificar o
efeito de um programa de EFC sobre as varidveis ecocardiograficas morfoldgicas e
funcionais cardiacas; Avaliar a CF e a QV dos pacientes; Analisar a associagdo ou
correlacdo entre as varidveis clinicas. Métodos: Ensaio clinico longitudinal,
randomizado e controlado, composto por pacientes com IC com fracdo de ejecédo
reduzida (ICFER). Foram incluidos 82 voluntdrios divididos em dois grupos: Grupo
Controle (GC n=41): receberam apenas recomendacdo médica de atividades fisicas
de rotina; Grupo Intervencdo (GI n=41): submetidos a um programa de EFC e
supervisionado, composto por exercicio aerdbico do tipo caminhada continua,
acrescidos de EF de forca, trés vezes por semana durante 16 semanas. Ambos os
grupos foram submetidos inicialmente e apés 16 semanas de protocolo, aos
seguintes procedimentos: teste de caminhada Cooper 12 minutos, questiondrios
IPAQ e de QV (SF36), teste de preensdo manual e ecocardiograma transtoracico.
Resultados: Foram analisadas as participa¢des no estudo de 82 voluntdrios (GC=41
e GI=41), pareados por idade e sexo. Ndo foram encontradas diferencas estatisticas
entre as varidveis clinicas, terapia otimizada e de composicdo corporal entre os
participantes. Houve melhora estatisticamente significante da QV no GI no
momento pds em relacdo ao momento pré-treino em sete das oito dimensdes
reveladas pelo questionario de QV-SF36. Houve melhora significante no GI em

relacdo ao GC em cinco das oito dimensdes do questiondrio de QV-SF36. Em relacdo
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a CF houve melhora significante da distancia percorrida e do VO, de pico nos dois
grupos no momento pds em relacdo ao momento pré-treino. Na comparacdo entre
os grupos, o GI mostrou melhora significante em relacdo ao GC das varidveis de CF:
distancia percorrida (p<0,001); VO, de pico (p<0,001) e Escore de Borg (p=0,002).
Em relacdo a forca de preensdao manual houve melhora significante da forca de
preensdo tanto na mao direita (p<0,001) como na mao esquerda (p=0,003) no GI
no momento pés em relagdo ao momento pré-treino e melhora significante da forca
de preensdo da mao direita no GI em relacdo ao GC (p<0,001). Sobre as varidveis
ecocardiograficas, houve melhora significante no GI no momento pds em relagao
ao momento pré-treino nas varidveis morfoldgicas: diametro diastélico do
ventriculo esquerdo (DDVE, p<0,001), didmetro sistdlico do ventriculo esquerdo
(DSVE, p<0,001), espessura relativa da parede (ERP, p=0,039), indice de massa do
ventriculo esquerdo (IMVE, p=0,01) e didmetro do atrio esquerdo (AE, p<0,001);
de funcao sistolica do VE: fragdo de encurtamento do VE (%deltaD, p<0,001), fracédo
de ejecdo do VE (FEs, p<0,001), velocidade de excursao sistdlica do anel mitral ao
Doppler tissular (Smédio, p<0,001) e débito cardiaco (DC, p<0,001) e de funcdo
diastdlica do VE: volume do &trio esquerdo indexado (VAEi, p<0,001) e razdo entre
as ondas E de velocidade de fluxo transvalvar mitral na fase de enchimento
ventricular rapido e e’ de velocidade de excursdo diastdlica do anel mitral ao
Doppler tissular na fase de enchimento rapido (E/e’ médio, p=0,002). E quando
comparado ao GC, o GI mostrou melhora significante das varidveis
ecocardiogréficas morfolégicas: DDVE (p<0,001), DSVE (p<0,001), ERP (p=0,025)
e AE (p<0,001); de funcao sistoélica do VE: %deltaD (p<0,001), FEs (p<0,001),
Smédio (p<0,001) e DC (p<0,001) e de funcido diastdlica do VE: VAEi (p<0,001) e
E/e'médio (p<0,001) ao final do protocolo. Conclusées: O presente estudo
apresenta resultados, que corroboram a literatura atual e achados de relevancia
clinica, como a melhora das alteracdées morfofuncionais cardiacas. Dessa forma, o
estudo evidencia a importancia do programa de EFC supervisionado na reabilitacéo
dos individuos em seguimento por IC.

Registro Ensaio Clinico: ReBEC - RBR-6djxqz

Palavras-chave: insuficiéncia cardiaca, ecocardiograma, funcdo ventricular,

exercicio fisico, remodelacdo cardiaca.
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ABSTRACT



Effects of a combined physical exercise program on cardiac function,

functional capacity and quality of life of heart failure patients

Background: The therapeutic arsenal of heart failure (HF) consists of several classes
of drugs, use of pacemakers and implantable cardiodesfibrillators, and nutritional
education. And the benefits of physical exercise (PE) on survival, quality of life
(QoL), functional capacity (FC), inflammation, autonomic function, reverse cardiac
remodeling and endothelial function are increasingly recognized. The hypothesis is
that a combined PE (CPE) program, ie, aerobic PE supplemented by strength PE, is
capable of improving overall heart function and that these effects are associated
with increased FC and QoL of these patients. Objectives: To verify the effect of a
CPE program on cardiac morphological and functional echocardiographic variables;
Evaluate the FC and QoL of the patients; Analyze the association or correlation
between clinical variables. Methods: Longitudinal randomized controlled trial
composed of patients with HF with reduced ejection fraction (HFrEF). Eighty-two
volunteers were divided into two groups: Control Group (CG n = 41): received only
medical recommendations for routine physical activities; Intervention Group (IG n
= 41): undergoing a supervised CPE program, consisting of continuous walking type
aerobic exercise, plus strength PE three times a week for 16-weeks. Both groups
were initially submitted and after 16 weeks of protocol to the following procedures:
12-minute Cooper walk test, IPAQ and QoL questionnaires (SF36), handgrip test
and transthoracic echocardiogram. Results: Participations in the study of 82
volunteers (CG = 41 and IG = 41), matched for age and gender, were analyzed. No
statistical differences were found between clinical variables, optimized therapy and
body composition among participants. There was a statistically significant
improvement in QoL in the IG at the post-training moment compared to the pre-
training moment in seven of the eight dimensions revealed by the QolL-SF36
questionnaire. There was a significant improvement in IG compared to CG in five
of the eight dimensions of the QoL-SF36 questionnaire. Regarding FC, there was a
significant improvement in the distance covered and peak VO, in two groups in the
post-relationship moment at the pre-training moment. In the comparison between

the groups, the IG showed significant improvement in relation to the CG of the FC
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variables: distance traveled (p<0.001); peak VO, (p<0.001) and Borg score
(p=0.002). Regarding the handgrip strength, there was a significant increase in the
grip strength in the right hand (p<0.001) as in the left hand (p=0.003) in the post-
relationship IG at the pre-training moment and a significant improvement in the
grip strength in the right hand in the IG compared to the CG (p<0.001). Regarding
the echocardiographic variables, there was a significant improvement in IG at the
post-training moment compared to the pre-training moment in the morphological
variables: left ventricular diastolic diameter (LVDD, p<0.001), left ventricular
systolic diameter (LVSD, p<0.001), relative wall thickness (RWT, p=0.039), left
ventricular mass index (LVMI, p=0.01) and left atrial diameter (LA, p<0.001); of
LV systolic function: LV shortening fraction (% deltaD, p<0.001), LV ejection
fraction (EFs, p<0.001), mitral annulus systolic excursion velocity at tissue Doppler
(Smean, p<0.001) and cardiac output (CO, p<0.001) and LV diastolic function:
indexed left atrial volume (ILAV, p<0.001) and ratio of mitral transvalvular flow
velocity E waves in the rapid ventricular filling phase and e’ of diastolic excursion
velocity of the mitral annulus to tissue Doppler in the rapid filling phase (E/e’mean,
p=0.002). And when compared to CG, the IG showed significant improvement in
morphological echocardiographic variables: LVDD (p<0.001), LVSD (p<0.001),
RWT (p=0.025) and LA (p<0.001); LV systolic function:% deltaD (p<0.001), EFs
(p<0.001), Smean (p<0.001) and CO (p<0.001) and LV diastolic function: ILAV (p
<0.001) and E/e'mean (p<0.001) at the end of the protocol. Conclusions: This
study presents results that corroborate the current literature and findings of
clinical relevance, such as improvements in cardiac morphofunctional changes.
Thus, the study highlights the importance of the supervised CPE program in the
rehabilitation of individuals undergoing HF.

Trial registration: ReBEC - RBR-6djxqz

Keywords: heart failure, echocardiogram, ventricular function, physical exercise,

cardiac remodeling.
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1. INTRODUCAO



A insuficiéncia cardiaca (IC) é a via final comum da maioria das
doencas que acometem o coracdo, sendo um importante problema de saude
publica. Ela é responsavel por aumentar as taxas de hospitalizacdes e mortalidade
mundialmente, sobretudo, entre a populacdo idosa. Trata-se de uma doenca cronica
e progressiva, caracterizada pela incapacidade do coracdo de bombear sangue
suficiente para atender as demandas metabdlicas teciduais do organismo™.

Sabe-se que a IC possui, como causas e fatores de risco, a
aterosclerose, o infarto agudo do miocardio, a hipertensao arterial, valvopatias,
obesidade, arritmias, cardiomiopatias, diabetes mellitus, anemia, tabagismo e
neoplasia®. Multiplos fatores de riscos sdo apresentados simultaneamente e estes
precedem o surgimento da IC, o que torna dificil selecionar sua etiologia e definir
acoes especificas de planejamento de sauide para seu tratamento®>.

De acordo com os dados do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Saude (DATASUS), ha no Brasil, cerca de dois milhdes de pacientes com
IC, sendo diagnosticados 240 mil casos por ano. Alerta-se que a IC é a causa mais
frequente de internacdo por doenca cardiovascular, sendo mais encontrada na faixa
etaria acima de 60 anos, onde mais de dois tercos (69,8%) das hospitalizacées

foram realizadas e ha maior taxa de mortalidade intra-hospitalar entre idosos®.

1.1 A funcao cardiaca na IC

A IC é definida como estado fisiopatoldgico no qual o coracao se torna
incapaz de garantir o débito cardiaco adequado as demandas teciduais, ou o faz
mediante as elevadas pressdes de enchimento das camaras cardiacas”.

No sentido de tentar manter a perfusdo tecidual normal, pacientes
acometidos com IC, apresentam mecanismos adaptativos que em longo prazo levam
a deteriorizacdo miocdrdica, como a elevada estimulacdo do sistema nervoso
simpdtico e altera¢des neuro-humorais e inflamatorias.

A IC pode ser classificada de acordo com a fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE), apresentando pacientes com FEVE normal (= 50%),

denominada IC com FEVE preservada (ICFEP); pacientes com FEVE intermediaria
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(entre 40 a 49%), denominada IC com FEVE intermedidria (ICFEIL) e pacientes com
FEVE reduzida (<40%), denominada IC com FEVE reduzida (ICFER)®.

A IC com fracdo de ejecdo reduzida (ICFER) é a forma clinica mais
frequentemente diagnosticada da doenca, caracterizada pela reducédo da fracao de
ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE<40%)".

As principais causas de ICFER sdo doencas que promovem a perda de
midcitos por hecrose ou apoptose e sua consequente substituicdo por tecido fibroso
reparativo®. Um exemplo cldssico sdo os pacientes com infarto do miocérdio
extenso e faléncia cardiaca. A ICFER cursa concomitantemente com aumento da
pressdao de enchimento do VE, coexistindo disfuncao sistélica e disfuncao diastoélica
do VE.

Em contraste a ICFER, a ICFEP é causada por uma disfuncdo
ventricular, evidenciada pela rigidez passiva do miocardio, alteracdo na geometria
ventricular, a forca de contencdo do pericardio e a interacdo entre os

ventriculos®1°.

1.2 Exercicio fisico e insuficiéncia cardiaca

Até os anos 1960-1970, recomendava-se repouso de trés semanas aos
pacientes que se recuperavam de algum evento cardiaco, baseando-se no
pressuposto de que o repouso facilitaria o processo de recuperacdo do miocdrdio.
Entretanto, observou-se que o repouso prolongado no leito resultava em alguns
efeitos deletérios e a atividade fisica promovia vantagens.

Efeitos deletérios do repouso prolongado no leito:
Reducdo da capacidade funcional (CF)
Reducdo da volemia
Reducdo do rendimento cardiaco
Alteracdo dos reflexos cardiacos
Predisposicdo ao tromboembolismo pulmonar

Reducido da massa muscular

Aumento da depressao e ansiedade
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As vantagens do exercicio fisico (EF) para pacientes com IC consistem
em programas de reabilitacdo cardiovascular (RCV). Ele é baseado em uma
abordagem individualizada dos pacientes, realizada por uma equipe capaz de
prescrever EF aerdbico e de forca, que orienta sobre hdabitos alimentares saudéveis
e estimula a prética de atividades fisicas diarias''%.

Apesar da RCV ser considerada segura e com bons indicadores de
custo-efetividade, o encaminhamento por parte dos cardiologistas ainda é baixo'*
A insercdo de pacientes aos programas de EF pode otimizar o tratamento
farmacolégico, melhorando assim a qualidade de vida (QV) e reduzir a intolerancia
ao esforco fisico.

Os beneficios dos programas de EF do tipo aerdbico sdo muito
consistentes para essa populacdo de acordo com a literatura vigente'>*°. Esses
programas que possuem carga de trabalho entre 12 a 16 semanas numa frequéncia
semanal entre trés a cincos vezes e intensidade inicial a 55% do VO, de pico
promovem aumento da CF, da QV destes pacientes com melhora no aporte de
oxigénio, influenciando diretamente no prognéstico da doenca. E possivel citar
também que EF aerdbicos acarretam a leve diminuicdo da hipotrofia muscular
esquelética e a melhora da resposta endotelial periférica e no retorno venoso em
pacientes com IC'>*¢.

Exercicios de forca de intensidade baixa a moderada, também sio
considerados seguros e recomendados pelas diretrizes de reabilitacdo cardiaca e
pela diretriz brasileira de IC cronica'”?, além de amplamente estudado pela
literatura atual***.

Pacientes com IC tém um estado clinico ruim e a CF prejudicada devido
a limitagées cardiacas e ma adaptacdo periférica da musculatura esquelética. E
demonstrado®™ que a atrofia muscular é uma caracteristica da IC e o principal
principio dos programas de EF de forca nesses pacientes é treinar a musculatura
esquelética de maneira eficaz, sem produzir grande estresse cardiovascular. Por
esse motivo, novos programas de treinamento e novos métodos sdo aplicados. O
treinamento de forca nessa populacdo é realizado a uma intensidade geralmente

entre 50 a 60% de uma repeticdo maxima utilizando pesos livres pequenos (0,5, 1
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ou 3 kg), elasticos ou maquinas especificas para o grupamento muscular desejado
realizando series tunicas com 8 a 10 repeti¢des por grupamento muscular.

Com base em evidéncias cientificas recentes®”?**, a aplicacdo de
programas especificos de exercicios resistidos é segura e induz adaptacdes
histoquimicas, metabdlicas e funcionais significativas nos musculos esqueléticos,
contribuindo para o tratamento da fraqueza muscular e miopatia especifica que
ocorrem na maioria dos pacientes com IC. Apés periodo de treinamento de forga é
observado o aumento da tolerancia ao exercicio, alteracbes na composicdo
muscular, aumento na massa muscular, na resisténcia muscular e na geracdo de
forca.

De acordo com novas evidéncias cientificas?*%*, o exercicio de forca
apropriado deve ser prescrito em combinacdo ao exercicio aerébico, como um
método de treinamento seguro e eficaz, no intuito de combater as alterages
periféricas, melhorar a forca muscular, a QV e a CF de pacientes com IC estavel.

Estes efeitos sdo necessdrios para atividades de vida diaria e de lazer.

1. INTRODUCAO 1
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Alteracdes na geracdo de forca, na capacidade funcional, na qualidade
de vida e das varidveis de funcao cardiaca no grupo intervencéo, sugerem que um
programa de EFC supervisionado, seja capaz de melhorar o padrao de vida de
individuos com insuficiéncia cardiaca, aprokimando entdo aos padrdes anteriores a
instalacdo da doenca.

Observou-se também que a ndo realizacdo de exercicios fisicos

supervisionados ndo é capaz de impedir a evolu¢do natural da doenca.
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