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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 tnicas 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 adaptagdes
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 aerdbico, como um
método de treinamento seguro e eficaz, no intuito de combater as alteragdes
periféricas, melhorar a forca muscular, a QV e a CF de pacientes com IC estdvel.

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



De acordo com os dados da literatura e pela relevancia clinica da
questdo, a hipdtese a ser testada no presente projeto é a de que um programa de
exercicio fisico combinado (EFC), ou seja, EF aerdébico complementado por EF de
forca é capaz de promover melhora na funcdo cardiaca global, e que esses efeitos

estdo associados ao aumento da CF e da QV desses pacientes.
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3. OBJETIVOS



Principal:

@ Verificar o efeito de um programa de exercicio fisico combinado sobre as

varidveis ecocardiograficas morfolégicas e funcionais cardiacas;

Secundarios:

® Avaliar a capacidade funcional, a qualidade de vida, a forca muscular e a
composicao corporal dos pacientes antes e apds o periodo de intervencao;
® Analisar se a CF estd associada as varidveis ecocardiogréficas funcionais

cardiacas.
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4. METODOS



4.1 Amostra

Foi realizado um ensaio clinico longitudinal, randomizado e
controlado, composto por pacientes com IC e fracdo de ejecdo reduzida e
intermedidria (<50%), sendo que os pacientes que preencheram os critérios de
inclusdo foram encaminhados consecutivamente dos ambulatérios de cardiologia
geral. Visto isso, os participantes foram randomizados e, com o auxilio de um
programa estatistico, alocados em cada grupo na proporcéao 1:1.

As pressuposicdes para o calculo do tamanho amostral foram: amostra
aleatdria simples, razdo de alocacdo 1:1, distribuicdo probabilistica dos desfechos
aproximadamente normal, erros tipos I e II igual a 0,05 e 0,2 respectivamente,
presenca de potenciais confundidores e resumos descritivos obtidos em estudos
(tabela 1). Com base nessas suposicdes, estimou-se tamanho amostral minimo de

90 pacientes divididos em dois grupos constituidos por 45 pacientes (como descrito

a seguir).
Tabela 1. Diferencas minimas significativas estimadas
Desfecho Resumo Descritivo DMS Referéncia
Fracdo de Ejecéo (%) 60 + 15 8 Langetal.,2015%
Onda S (cm/s) 8,1+1,5 1  Langetal,2015%
Massa VE (g/m?7) 70+18 10 Langetal.,2015%
Volume do Atrio Esquerdo (ml) 25+6 4  Lang etal.,2015%
Relacgdo E/A 1,2+0,3 0,2 Langetal.,2015%
E' 12+4 3 Langetal,2015%

DMS = Diferenga minima significativa
Alguns desvios-padrdo foram determinados fixando coeficiente de variagdo de 25%

A amostra foi composta por 82 voluntarios alocados em dois grupos:

1. Grupo Controle (GC): composto por 41 voluntarios, que receberam
recomendacdo médica de atividades fisicas de rotina, que de acordo com a
Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC 2016)° consiste no aconselhamento do
paciente a realizacdo de atividade fisica aerébica moderada, do tipo caminhada,

ressaltando os cuidados que o mesmo deve ter devido as limitacdes fisicas e
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funcionais geradas pela IC. Dessa forma, ndo foram orientados a realizar o
protocolo de EFC proposto pela presente pesquisa.

2. Grupo Intervencéo (Gl): os voluntarios (n=41) do GI realizaram por um periodo
de 16 semanas e frequéncia de trés vezes por semana, um programa de EFC
supervisionado, composto por exercicio aerdbico do tipo caminhada continua,

acrescidos de EF de forca.

Critérios de inclusao:

@® Pacientes com IC de fracdo de ejecdo reduzida, de diversas etiologias, com
terapia medicamentosa otimizada, idade superior a 18 anos, de ambos os

Sexos.

Critérios de exclusao:

IC grau III e IV, estagio D;
Miocardiopatia hipertrofica;
Doengas de depdsito;
Estenose mitral e adrtica;

Descompensacdo da IC nos ultimos trés meses;

Ritmo cardiaco de fibrilacédo atrial persistente ou permanente e/ou em ritmo

de marcapasso artificial;

Doenca pulmonar obstrutiva cronica;
® Limitacdes biomecanicas que os impediam de participar do programa de EFC

proposto.
4.2 Procedimentos
Os voluntarios, tanto do GC como do GI, foram submetidos

inicialmente e apdés 16 semanas de pesquisa, aos seguintes procedimentos,

conforme estdao descritos abaixo.

4. METODOLOGIA 18



Avaliacdo clinica: idade, sexo, raca, fatores de risco cardiovasculares,
medicacdes em uso, nivel de atividade fisica (questiondrio IPAC) foram registrados
nas fichas dos pacientes, além de exame fisico.

Avaliacdo fisica: ~ foram coletadas medidas antropométricas, de
composicdo corporal pelo método da bioimpedancia elétrica (BIA), teste de for¢a
muscular através de um dinamoémetro de mio e teste de aptidao
cardiorrespiratoéria pelo teste de Cooper 12 minutos, conforme estdo descritos a

seguir:

@ Avaliacdo da composicdo corporal por BIA

A avaliacdo da composicdo corporal com o analisador Inbody 720
(Biospace, Seul, Korea) foi realizada utilizando-se de um sistema de oito
eletrodos tetrapolares que foram conectados para avaliacao da impedancia do
braco direito, braco esquerdo, tronco, perna direita e perna esquerda dos
participantes em seis diferentes frequéncias (1, 5, 50, 250, 500 e 1000 kHz)
para cada segmento do corpo. Os participantes foram instruidos a ficar em pé
na plataforma da balanca do analisador e segurar as alcas do analisador,
fornecendo contato com um total de oito eletrodos (dois para cada pé e méo).
Apds um minuto sobre a plataforma, os resultados do exame foram impressos

e o participante orientado a descer da plataforma®”.

® Avaliacédo da forca de preensdo manual

A forca muscular foi avaliada pelo teste de forca de preensao manual,
com a utilizacdo do dinamoémetro hidraulico Saehan (Saehan Corporation,
South Korea), que mede a quantidade de forca produzida por uma contracao
isométrica aplicada sobre as alcas, e a preensdo palmar foi registrada em
quilograma-forca (Kgf). Os participantes ficaram sentados confortavelmente
em uma cadeira sem bracos, com os pés apoiados no chao e quadril e joelho
posicionados a aproximadamente 90 graus de flexdo. O ombro do membro

testado permaneceu aduzido e em rotacdo neutra, cotovelo em flexdo de 90
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graus, antebraco na posicdo neutra e punho entre 0 e 30 graus de extensdo e
entre O a 15 graus de aducdo. A mao do membro nao testado repousou sobre
a coxa do mesmo lado. Durante o teste, o voluntdrio foi orientado a pressionar
o aparelho até o alcance de sua forca maxima. Foram realizadas trés medidas
da contracdo méxima da forca de preensdo manual com intervalo de descanso
de 30 segundos entre cada afericdo com a mao direita e depois trés medidas
foram realizadas com a mao esquerda. O valor da geracédo de forca palmar foi

obtido através da média dos valores em cada lado?®.

Avaliacdo da capacidade funcional pelo teste de Cooper

Foi realizado em teste de aptiddo cardiorrespiratoria utilizando o teste
de Cooper 12 minutos para avaliacdo da capacidade funcional. A frequéncia
cardiaca dos pacientes foi monitorada por um cardiofrequencimetro da marca
Polar, modelo FT-2 durante todo o teste, porém foram registrados os valores
basal e final para uso posterior. O teste consiste em caminhar ou correr, no
ritmo maximo, durante 12 minutos em pista demarcada com 100 metros de
comprimento. A distancia percorrida durante 12 minutos foi registrada e
utilizada na férmula para o calculo do VO, de pico em mlO,/Kg/min®.

VO, pico = (Distancia percorrida em metros - 504,9) [ 44,73
E foi solicitado ao participante, nos momentos inicial e final do teste, o relato

sobre sua percepcao subjetiva de esforco utilizando-se da escala de Borg®.

Avaliagdo do nivel de atividade fisica: utilizando-se do questionario

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)** foi possivel analisar e

classificar o nivel de atividade fisica dos voluntdrios nos dois grupos tanto no

momento basal como ao final do estudo. A classificacdo do nivel de atividade fisica

revelada pelo questiondrio consiste em:

~ SEDENTARIO: aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo

menos 10 minutos continuos durante a semana.

— IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica, porém

insuficiente para ser classificado como ativo, pois ndo cumpre as
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recomendagdées quanto a frequiéncia ou duracdo. Para realizar essa
classificacdo soma-se a frequéncia e a duracdo dos diferentes tipos de
atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em
dois sub-grupos de acordo com o cumprimento ou nao de alguns dos critérios
de recomendacao:

— IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que nao atingiu nenhum dos critérios da
recomendacdo quanto a freqiiéncia nem quanto a duracao.

— IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios

da recomendacdo quanto a frequiéncia ou quanto a duracao da atividade:

a) Frequiéncia: 5 dias /semana ou b) Duracdo: 150 min [ semana.

— ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacgdes de: a) VIGOROSA: > 3 dias/sem
e > 20 minutos por sessdo; ou b) MODERADA ou CAMINHADA: > 5 dias/sem e
> 30 minutos por sessdo; ou ¢) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e >
150 minutos/sem (caminhada + moderada + vigorosa).

— MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacdes de: a) VIGOROSA: > 5
dias/sem e > 30 minutos por sessdo b) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos
por sessdo + MODERADA e/ou CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por

sessao.

Avaliacédo da qualidade de vida: foi realizada por um unico avaliador
pelo questiondrio Medical Outcomes Study 36 - Item Short- Form Health Survey
(SF-36)*2. Consiste em um questionario multidimensional, retrospectivo ha quatro
semanas, formado por 36 itens, englobados em oito escalas ou dimensdes, que sao:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral da saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e sauide mental.

Avaliacéao Doppler-ecocardiogréfica: 0s exames Doppler-
ecocardiograficos foram realizados por um unico examinador, utilizando-se o
equipamento Vivid S6 da GE®, dotado de transdutor ultrassénico multifrequéncial
de 2,0-3,5 MHz e sistema de registro de imagens. Durante o procedimento, os

pacientes permaneceram em decuibito lateral esquerdo, com o membro superior
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esquerdo ligeiramente fletido sob a cabeca. Uma derivacdo eletrocardiogrifica foi

continuamente monitorada. As imagens foram obtidas e analisadas seguindo-se as

recomendacdes da Sociedade Americana de Ecocardiografia®®.

Variaveis morfométricas

Diametro maximo do atrio esquerdo (cm): AE;

Volume do atrio esquerdo (VAE, mL), obtido pelo método de Simpson, em dois
planos longitudinais, quatro e duas camaras;

Indice de volume do &trio esquerdo (VAEi, mL/m?): correspondente ao VAE
normalizado para a superficie corporal;

Diametros diastdlico e sistélico do VE (mm): DDVE e DSVE, respectivamente;
Espessura diastolica do septo interventricular e da parede posterior do VE
(mm): SIV e PP, respectivamente;

Espessura relativa da parede ventricular (ERP) = (2 x PP) [ DDVE;

Massa do VE (MVE, g)= 0,8 x {1,04 x [(SIV + PP + DDVE)?*- DDVE?]}+ 0,6;
Indice de MVE (IMVE, g/m>") = MVE/altura®’.

Variaveis de fungdo sistolica

Fracdo de ejecdo do VE (FE), obtida por meio do ecocardiograma modo M,
aplicando-se a formula: (DDVE® - DSVE®) [ DDVE?® e por meio do método de
Simpson biplano (FEsy);

Porcentagem de variacdo do didmetro ventricular (%AD)= DDVE - DSVE) [
DDVE] x 100;

Velocidade maxima de excursao sistélica do anel mitral: onda S, obtida pelo
registro espectral do Doppler tissular do movimento do anel mitral, em suas

porcdes medial e lateral.

Variaveis de funcao diastdlica

Volume do &trio esquerdo (VAE, mL), normalizado para a superficie corporal

(VAEi, mL/m?);
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® Velocidade méxima de enchimento ventricular rdpido (pico da onda E, cm/s):
obtida pelo registro espectral do Doppler do fluxo diastélico transmitral;

® Velocidade maxima de enchimento tardio, durante a contracéo atrial (pico da
onda A, cm/s): obtida pelo mesmo registro;

® Razdo E/A;

® Tempo de relaxamento isovolumétrico do VE (TRIV, ms), correspondente ao
periodo entre o final da ejecdo ventricular e o inicio do fluxo diastdlico
transvalvar mitral;

® Tempo de desaceleracdo da onda E (TDE, ms), correspondente ao tempo entre
o pico de velocidade inicial do fluxo transvalvar mitral e sua extrapolacdo para
a linha de base;

® Velocidades maximas de excursdo do anel mitral, na fase de enchimento
ventricular rdpido (E'medio, cm/s) e durante a contragdo atrial (A’médio,
cm/(s), obtida pelo registro espectral do Doppler tissular do movimento do
anel mitral, em suas por¢oes medial e lateral;

® Razao E/E’ médio.

Programa de Exercicios Fisicos Combinados: Os voluntarios do GI
executaram por um periodo de 16 semanas e frequéncia de trés vezes por semana,
um programa de EF combinado, composto por exercicio aerdbico do tipo
caminhada continua, numa intensidade inicial de 50-65% do VO, de pico (com
evolucdo de até 80% do VO, de pico, de acordo com o desempenho individual) e
volume de 30 minutos, complementado por exercicios de musculacdo de baixa
intensidade (inicialmente a 50% da CVM) realizados através de séries multiplas
(trés séries) com repeticdes entre 12 a 15 dos seguintes exercicios: extensdo e
flexdo de joelhos, flexdo plantar, extensdo e flexao de bracos e cotovelos e flexdo de

tronco. Os voluntdrios foram orientados a respeitar uma pausa de 40 segundos
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entre as séries de exercicios. A evolucdo da intensidade dos exercicios de forca foi
realizada observando os seguintes sinais do participante: fluidez respiratéria,
velocidade do movimento e pelo relato sobre a percepcdo do esforco. Cada sessédo
foi composta ainda de exercicios de flexibilidade global realizados nos principais
grupamentos musculares, sempre ao final e por exercicios preparatorios ao inicio
das sessdes. Em caso de piora da dispneia, presenca de sintomas de dor toracica ou
sinais sugestivos de isquemia, o esforco fisico foi interrompido imediatamente e o
voluntdrio avaliado por cardiologista responsavel, conforme ja acontece em

programas de reabilitacdo cardiaca.

4.3 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP (CAAE: 51093215.1.0000.5411) e
registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (ReBEC - RBR-6djxqz). Todos
os pacientes incluidos no estudo foram informados sobre os procedimentos e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) previamente a sua

participacéo.
4.4 Analise estatistica

As variaveis continuas foram apresentadas como médias e desvios
padrdo ou medianas e intervalos interquartilicos. As comparacdes entre grupos
foram efetuadas por meio do teste t de Student. As comparacdes entre os dois
momentos, pré e pds intervencdo, forma efetuadas por meio do teste t pareado,
apos verificacdo da normalidade por meio do teste Shapiro-Wilk. As associag¢des
entre varidveis clinicas e ecocardiograficas com a distancia percorrida foram
analisadas por meio do coeficiente de correlacdo de Spearman. O nivel de
significancia adotado foi de p<0,05. A andlise dos dados ocorreu por meio do

software SPSS v21.0
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5. RESULTADOS



Para descrever de forma completa e transparente cada etapa deste ensaio
clinico, foi utilizado o protocolo do CONSORT Statement. E utilizando seu fluxograma,

exibimos a seguir as etapas do presente estudo e suas dificuldades (Figura 1).

Avaliados para elegibilidade: 1.118 pacientes

N&o incluidos: 1.030 pacientes

@ N&o atendem aos critérios de
inclus&o: 545 pacientes

@ Desistram de participar. 15
pacientes

@ Outras razdes: 470 pacientes

Randomizados: 88 pacientes

Alocacao

{

Grupo Controle: 42 pacientes Grupo interveng&o: 46 pacientes

Seguimento

Perda de seguimento: 5 pacientes

Razdes:

@ Falta de condicdes financeiras para
frequentar o programa.

@ Problemas para conciliar o horario de
trabalho com o horério do programa de
exercicios.

Analise *

Analisados: 41 pacientes Analisados: 41 pacientes

Perda de seguimento: 1 paciente

Figura 1. Fluxograma de inclusao de pacientes

Foram finalizadas e analisadas as participacbes no estudo de 82
voluntdrios (GC = 41 e GI = 41). Ndo houve diferencas estatisticamente
significantes em relacdo as caracteristicas basais clinicas e demograficas entre os
grupos. Em relacdo a classificacdo funcional da New York Heart Association (NYHA)
para insuficiéncia cardiaca, houve maior nimero de pacientes com classe funcional
I no GC (66%, p=0,02) e maior numero de pacientes em classe funcional II no GI

(56%, p=0,045) no momento basal, conforme mostra a tabela 2.
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Tabela 2. Caracteristicas basais clinicas e demogréaficas dos Grupos Controle e Intervencao

Média + DP ou %

Variavel Grupo Grupo Intervencéo *P
Controle (n=41)
(n=41)

Idade (anos) 63,819,1 65+10,2 0,67
Raca (% negra) 36,6% 24,4% 0,23
Sexo (% masculino) 73,2% 70,7% 0,80
Classe funcional IC NYHA (%)

I 66% 44% *0,02

Il 34% 56% *0,045
PAS (mmHg) 124+15,4 122,6+14,2 0,51
PAD (mmHg) 71+10,3 7149,8 0,97
FC média (BPM) 69+7,7 68,5+7,3 0,76
FES (%) 42,2+8,8 44,5+7,9 0,20

Valores expressos em média e DP (desvio padrdo) ou em porcentagem: IC: insuficiéncia
cardiaca; NYHA: New York Heart Association; PAS: presséao arterial sistdlica; PAD: pressao
arterial diastélica; FC: frequéncia cardiaca; FES: fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo pelo
método de Simpson.

A classificacio dos individuos em classe funcional da NYHA no
momento pds, ndo foi observada diferenca significativa no GC. Ja no GI, os
individuos classificados em classe funcional II no momento pré, obtiveram melhora
significante ao serem reclassificados em classe funcional I (p=0,038) no momento
pos-participacdo do programa de EFC.

Em relacdo as etiologias da IC, houve predominio da miocardiopatia
isquémica nos dois grupos.

Sobre o nivel de atividade fisica, a tabela 3 mostra que nao houve
diferenca significante entre os momentos pré e pés no grupo controle (p= 0,37). E
no momento pés-treino no grupo intervencao, todos os voluntdrios tornaram-se

ativos.
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Tabela 3. Classificacdo do nivel de atividade fisica nos Grupos Controle e

Intervencdo nos momentos pré e pos-intervencao

Classificagcdo do nivel de atividade fisica: n e (%)

Grupo Controle

Grupo Intervencéo

(n=41) (n=41)
Pré / PGs Pré / Pés
Sedentario 17 (41,5%) / 15 (36,6%) 22 (53,6%) / 0 (0%)
Irregularmente ativo B 17 (41,5%) / 16 (39%) 10 (24,4%) / 0 (0%)

Irregularmente ativo A

7 (17%) / 8 ( 19,5%)

Ativo 0 (0%) / 2 (4,9%)

Muito ativo 0 (0%) / 0 (0%)

9 (22%) / 0 (0%)
0 (0%) / 41 (100%)
0 (0%) / 0 (0%)

Valores expressos em numero (n) e porcentagem.

A tabela 4 mostra a terapia medicamentosa otimizada para o

tratamento da IC. Os pacientes nao apresentaram diferencas significantes quanto

ao uso dos medicamentos para o tratamento da IC.

Tabela 4. Terapia medicamentosa otimizada nos Grupos Controle e Intervencao

Classe de medicamentos (%)

Grupo Controle

(n=41)
Beta-bloqueador 97,6%
IECA 61%
BRA 29,3%
Diurético 58,5%
Espironolactona 24,4%
Digital 17,1%
Nitrato 17,1%
Antiagregante 92,7%
Estatina 97,6%
HP oral 34,1%
Insulina 19,5%

Grupo Intervencéo

(n=41)
87,8%
58,5%
39%
51,2%
17,1%
14,6%
14,6%
95,1%
100%
36,6%
12,2%

P
0,09
0,88
0,35
0,50
0,41
0,76
0,76
0,64
0,31
0,81
0,36

Valores expressos em porcentagem.

oral. Valores significativos *p<0,05.

IECA:

inibidor da enzima conversora de
angiotensina; BRA: bloqueador do receptor de angiotensina IlI; HP oral: Hipoglicemiante
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A tabela 5 mostra as comparacdes das varidveis de composicdo
corporal entre os momentos pré e pds nos grupos controle e intervencao. Foi
observada diferenca significante na relacado cintura-quadril dos participantes do GI
ao final da intervencdo (p=0,017). Nas demais varidveis, ndo foram encontradas

diferencas significantes entre os momentos pré e pds nos dois grupos.

Tabela 5. Comparacdo da composicdo corporal entre os momentos pré e pds nos

Grupos Controle e Intervencao

Média + DP
Variavel Grup((r)pCflr;trole Grupo(Ln:ti;\;engao *n
Pré/ Pés Pré / Pés

Peso (kg) 6813 / 73+10 78+12 / 81+11 0,45/ 0,52

IMC (kg/m?) 27,1+4,6 / 27,3+4,9 26,5+4,4/26,4+45  0,23/0,56
RCQ 1+0,1/0,9+0,1 0,94+0,07 / 0,91+0,1 0,69/ *0,017

MME (kg) 29,145,7/28,945,6 29,1+7,3/29,9+6,3 0,63/0,06

Gordura (kg) 21+9,4/21,6+10,7 19,8+8,2/18,9+8,6 0,36 /0,22

Valores expressos em média e DP (desvio padrdo) nos momentos pré e pds nos dois
grupos. IMC: indice de massa corporal; RCQ: relacédo cintura-quadril;, MME: massa
muscular esquelética. Valores significativos *p<0,05.

Na tabela 6 sdao apresentadas as comparacdes das varidveis de
composicédo corporal entre os grupos controle e intervencdo. Nao foram observadas

diferencas significantes entre os grupos.

Tabela 6. Comparacdo da variacdo da composicdo corporal entre os Grupos

Controle e Intervencao

Média DIF = DP

Variavel Grupo Controle Grupo Intervencéo P
(n=41) (n=41)

Peso (kg) 540,10 340,07 0,84

IMC (kg/m?) 0,19 +1 -0,08 + 0,89 0,15

RCQ 0+0,08 -0,03 + 0,07 0,55

MME (kg) -0,21+2,8 0,81 +2,72 0,08

Gordura (kg) 0,59 +4,11 -0,85 + 4,31 0,13

Valores expressos em média e DP (desvio padrdo) das DIF (diferencas) entre os
momentos pés e pré treino nos dois grupos. IMC: indice de massa corporal; RCQ:
relacdo cintura-quadril; MME: massa muscular esquelética. Valores significativos
*|

p<0,05.
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A tabela 7 mostra as comparacdes das dimensdes do questiondrio de
QV SF-36 entre os momentos pré e pds-treino nos grupos controles e intervencao.
Houve melhora significante no GI no momento pds em relagdo ao momento pré-
treino em sete das oito dimensdes reveladas pelo questiondrio de QV-SF36.
Somente a dimensdo aspectos emocionais ndo mostrou melhora significante em
relacdo ao inicio do estudo (p=0,21). Em relacdo ao grupo controle foi observada
diferenca significante no momento pés em relacdo ao momento pré-treino nas
seguintes dimensdes: limitacdo fisica (p=0,038); dor (p=0,006); estado geral de
saude (p<0,001) e aspectos emocionais (p<0,001).

Tabela 7. Comparacdo das dimensdes do questiondrio de QV SF36 entre os

momentos pré e pos nos Grupos Controle e Intervencao

Dimenséao

Média + DP
Grupo Controle Grupo Intervencéo
(n=41) (n=41)
Pré / P6s Pré / P6s

Capacidade funcional
Limitacdo fisica

Dor

Estado Geral de saude
Vitalidade

Aspectos sociais
Aspectos emocionais

Saude mental

62,7+15,3/64,1+16,3
72,9+28,1/61+27,5
62,7+24 /1 76,6+£24,9
52,4+19,7 / 66,6+17,8
65,2+15,2 / 68,4+24,8
73,3+22,7 1 67+20,6
75,9+22,7 /1 64,3£16,5
65,9+21,1/ 66,3+28,4

65+12,1/80+12,5
68,3+15,8 / 80+11,7
68,7+18,7 / 75,915
69,2+13,5/ 75,5+10,5
70,4+12,1/76,4+12,1
69+12,1/78,6+12,4
72,3+16,4 / 75,1+14,6
69,4+13,7 / 74,4+11,1

0,54/*<0,001
*0,038/*<0,001
*0,006/*0,01
*<0,001/*<0,001
0,50/*<0,001
0,091/*<0,001
*<0,001/0,21
0,93/*0,017

Valores expressos em média e DP (desvio padrao) nos momentos pré e pés nos dois grupos.
Valores significativos *p<0,05.

Na tabela 8 sdo apresentadas as comparacdes das dimensdes do
questiondrio de QV SF-36 entre os grupos controles e intervencao. Houve melhora
significante no GI em relacdo ao GC nas seguintes dimensdes do questiondrio de
QV: capacidade funcional (p<0,001) limitagdo fisica (p<0,001); estado geral de
saude (p=0,015); aspectos sociais (p<0,001) e aspectos emocionais (p<0,001).
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Tabela 8. Comparacdo das variacdes das dimensdes do questiondrio de QV SF36

entre os Grupos Controle e Intervencao

Média DIF £ DP

Dimenséao Grupo Controle Grupo Intervencgéao P
(n=41) (n=41)

Capacidade funcional 1,39 + 14,7 15,05+8,1 *<0,001
Limitacéo fisica -11,93+ 35,5 11,73+ 15,3 *<(,001
Dor 13,93+ 30,8 7,27 17,1 0,23
Estado Geral de satde 14,24 + 18,9 6,298 *0,015
Vitalidade 3,15+30,1 5,95+9,5 0,57
Aspectos sociais -6,32 + 23,3 9,61+9,9 *<0,001
Aspectos emocionais -11,66 + 19,3 2,78 £14 *<0,001
Salde mental 0,44 + 36,5 498 +12,8 0,45

Valores expressos em média e DP (desvio padrdo) das DIF (diferengas) entre os momentos
pos e pré-treino nos dois grupos. Valores significativos *p<0,05.

As tabelas 9 e 10 mostram as comparacoes das variaveis de capacidade
funcional entre os momentos pré e pds e entre os grupos, respectivamente. Na
tabela 9 foi observada melhora significante na distancia percorrida no teste e no
VO, de pico nos dois grupos no momento pds em relacdo ao momento pré-estudo.
No entanto, ndo foi observada melhora significante na percepcdo subjetiva do
esforco (Escore de Borg) no GC no momento pds; e foi observada melhora no GI
apds 16 semanas de treinamento fisico (p<0,001). A tabela 10 mostrou melhora
significante no GI em relacdo ao GC de todas as varidveis de capacidade funcional:
distancia percorrida (p<0,001); VO, de pico em mlO,/kg/min (p<0,001); VO, de
pico em MET (p<0,001); e Escore de Borg (p=0,002).
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Tabela 9. Comparacao das variaveis de capacidade funcional entre 0s momentos pré e pés
nos Grupos Controle e Intervengao

Média + DP
Variavel Grupo Controle Grupo Intervencéo *0
(n=41) (n=41)
Pré / PGs Pré / PGs
Distancia percorrida (m)& 854+191/887+200 852+248/1084+268 *0,006/*<0,001
VO:2de pico em mlO2/kg/min 7,8+4,2 [ 8,5+4,4 7,745,5 /12,916 *0,006/*<0,001
VO2 de pico em MET 2,2+1,2/2,4+1,3 2,2+1,6/3,7£1,7 *0,007/*<0,001
Escore de Borg 6,911/ 7+1 7+0,9 / 6,5+0,6 0,361 / *<0,001

Valores expressos em média e DP (desvio padrdo) nos momentos pré e pés nos dois grupos. £Distancia
percorrida no teste de Cooper 12 minutos; MET: equivalente metabdlico. Valores significativos *p<0,05.

Tabela 10. Comparacdo das variagdes das varidveis de capacidade funcional entre os

Grupos Controle e Intervencao

Média DIF = DP

Variavel Grupo Controle  Grupo Intervengao P
(n=41) (n=41)

Distancia percorrida (m)& 33,6 + 73,96 232,07 + 155,84 *<0,001

VO de pico em mlO2/kg/min 0,75+ 1,64 5,15 + 3,47 *<0,001

VO2de pico em MET 0,21 £0,47 1,48 + 0,99 *<0,001

Escore de Borg 0,15+1 -0,49 £ 0,75 *0,002

Valores expressos em média e DP (desvio padréo) das DIF (diferengas) entre o0s momentos
pos e pré-treino nos dois grupos. £Distancia percorrida no teste de Cooper 12 minutos; MET:
equivalente metabdlico. Valores significativos *p<0,05.

Nas tabelas 11 e 12 estdo as comparacdes da forca de preensdo manual
entre 0S momentos pré e pds e entre 0s grupos, respectivamente. Na tabela 11 foi
observada melhora significante da forca de preensdo manual tanto na mao direita
(p<0,001) como na méo esquerda (p=0,003) no Gl no momento pés em relacdo ao
momento pré-treino. Na tabela 12 foi observada melhora significante da forca de
preensdo na mao direita no Gl em relacdo ao GC (p<0,001). Nao foi observada
diferenca significante da forca de preensédo na mao esquerda entre 0s grupos controle
e intervencdo. Na figura 2 esta representada graficamente a associacdo entre a
distancia percorrida em metros (m) e a for¢a de preensdo manual em Kgf (quilograma-
forca) de toda a amostra estudada. Houve associagao positiva e significante entre as
variaveis (r=0,387; p<0,001).
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Tabela 11. Comparacdo da forca de preensdo manual entre os momentos pré e pos

nos Grupos Controle e Intervencao

Média + DP
Variavel Grupo Controle Grupo Intervencao *0
(n=41) (n=41)
Pré / Pés Pré / Pés

Forca méo direita (Kgf) 25,6+8,6 / 25,5+84  26,6%10,9/28,7+11,5 0,82/ *<0,001
Forca mao esquerda (Kgf) 24+8,6 / 23,9+8,8 24,5+10,4 / 25,5+10,5 0,79/ *0,003

Valores expressos em média e DP (desvio padrdo). Kgf: quilograma-forca; Valores significativos

*p<0,05.

Tabela 12. Comparacdo da variacdo da forca de preensdao manual entre os Grupos

Controle e Intervencio

Média DIF + DP

Variavel Grupo Controle  Grupo Intervencéo P
(n=41) (n=41)
Forca méo direita (Kgf) -0,10+2,9 2,1+1.8 *<0,001
Forca mao esquerda (Kgf) -0,17 +4,1 0,98+1,9 0,11

Valores expressos em média e DP (desvio padréo) das DIF (diferencas) entre os momentos
pés e pré-treino nos dois grupos. Kgf: quilograma-forca; Valores significativos *p<0,05.
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Figura 2. Associacdo entre a distancia percorrida e a forca de preensdo manual.

Valores significativos *p<0,05.
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As tabelas 13 e 14 mostram as comparacdes das varidveis
ecocardiograficas entre os momentos pré e pds e entre os grupos, respectivamente.
Na tabela 13 houve melhora significante no GI no momento pds em relacdo ao
momento pré-treino nas seguintes varidveis morfolégicas: diametro diastélico do
ventriculo esquerdo (DDVE, p<0,001), didmetro sistdlico do ventriculo esquerdo
(DSVE, p<0,001), espessura relativa da parede ventricular (ERP, p=0,039), massa
do ventriculo esquerdo (MVE, p=0,014), indice de massa do ventriculo esquerdo
(IMVE, p=0,01) e diametro do atrio esquerdo (AE, p<0,001); de funcéo sistdlica do
VE: fracdo de encurtamento do VE (%deltaD, p<0,001), fracao de ejecdo do VE (FEs,
p<0,001), excursdo sistdlica do anel mitral ao Doppler tissular (Smédio, p<0,001)
e débito cardiaco (DC, p<0,001) e de funcdo diastélica do VE: volume do atrio
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 diastodlica do anel mitral ao Doppler tissular na fase de enchimento répido
(E/e’ médio, p=0,002). A tabela 14 mostrou melhora significante no GI em relacao
ao GC das seguintes varidveis morfoldgicas: DDVE (p<0,001), DSVE (p<0,001), ERP
(p=0,025) e AE (p<0,001); de funcéao sistdlica do VE: %deltaD (p<0,001), FEs
(p<0,001), Smédio (p=0,001) e DC (p<0,001) e de funcédo diastdlica do VE: VAEi
(p<0,001), E/e’ médio (p<0,001).
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Tabela 13. Comparacdo das varidveis ecocardiogréficas entre os momentos pré e

pos nos Grupos Controle e Intervencdo

Média + DP
Grupo Controle  Grupo Intervencao .
(n=41) (n=41) P
Pré / PGs Pré / PGs
Variaveis morfolégicas
DDVE (mm) 56,1+7,7/56,6+7,9 52,9+59/51,8t54 *0,002 / *<0,001
DSVE (mm) 41,4+8,5/41,948,8 38,217/ 35,9+6,6 *0,024 / *<0,001
PP (mm) 10,3+1,4/10,2+1,4 10+£1/10+1 0,14 /0,79
SIV (mm) 10,3+£1,9/10,2+1,8 10+1,7/10+1,6 0,25/0,68
ERP 04+0,1/04+0,1 0,4+0,1/0,4+0,0 *0,043 / *0,039
MVE (g) 231461/ 230461 201447 / 19447 0,71/*0,014
IMVE (g/m?7) 62+17 / 61+17 52+12 / 50+11 0,73/*0,01
AE (mm) 44,2+4 [ 44,314 42,714 [ 41,414 0,36 /*<0,001
Variaveis de funcéo sistdlica
%deltaD 0,3+0,1/0,3+0,1 0,3+0,1/0,310,1 0,78/ *<0,001
FEs (%) 42+8,8 [ 42+8,7 44+7,9 / 4848,9 0,67 / *<0,001
S médio (cm/s) 6,7+0,9/6,7+1 7+1,1/7,5%1,2 0,53/ *<0,001
DC (ml/min) 4,9+0,5/ 4,8+0,5 4,8+0,5/5,2+0,6 0,33/ *<0,001
Varidveis de funcdo diastdlica
VAEi (ml/m?) 34,8+7,6 / 35,2+7,8  33,5+6,6 / 31+6,3 0,18 /*<0,001
E (cm/s) 75,3+20/ 76,6121 74,3+19,8/ 74,817 0,57/0,81
A (cm/s) 86+22,9/83+25  90+21,6/88,5+21,7 0,13/0,40
E/A 1+0,6/1,1+0,8 0,8+0,2/0,9+0,5 0,14 /0,072
TDE (ms) 283162 / 279169 287,560 / 269+48 0,72/ *0,037
TRIV (ms) 118+20,6 / 117+23 122+18/114+13 0,67 / *<0,001
€' médio (cm/s) 6,5+1,4/6,2+1,3 6,5+1,6/7,3t1,6  *0,028 / *<0,001
a' médio (cm/s) 8+1,7/8,4+1,8 8,6+1,9/8,7+1,9 0,09/0,38
E/e'médio 12+4,3/12,8+4,4 12+4,9/10,8+3,8 0,06 / *0,002

Valores expressos em média e DP (desvio padrao). DDVE e DSVE: didmetros diastdlico e sistolico do
ventriculo esquerdo, respectivamente; PP e SIV: espessuras diastélicas da parede posterior e do septo
interventricular, respectivamente; ERP: espessura relativa da parede ventricular; MVE: massa do VE;
IMVE: indice de MVE; AE: didmetro do atrio esquerdo; %deltaD: fracdo de encurtamento do VE; FEs:
fracéo de ejecdo do VE pelo método Simpson; S médio: velocidade de excursao sistélica do anel mitral
ao Doppler tissular (média das por¢cdes medial e lateral); DC: débito cardiaco; VAEI: volume do &trio
esquerdo indexado; E e A: picos de velocidade de fluxo transvalvar mitral na fase de enchimento
ventricular rapido e durante a contracao atrial, respectivamente; E/A: razdo entre as ondas E e A; TDE:
tempo de desaceleracdo da onda E; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico; € médio e a’ médio:
velocidade de excurséo diastdlica do anel mitral ao Doppler tissular na fase de enchimento rapido e na
fase de contragédo atrial (média das porgdes medial e lateral); E/e’ médio: raz&o entre as ondas E e €’
médio. Valores significativos *p<0,05.
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Grupos Controle e Intervencao

Média DIF + DP

Grupo Controle  Grupo Intervencéo P
(n=41) (n=41)

Variaveis morfolégicas
DDVE (mm) 0511 -1,15+ 1,57 *<(0,001
DSVE (mm) 0,46 £ 1,27 -2,29 £ 1,97 *<(0,001
PP (mm) -0,16 + 0,68 0,02+0,6 0,20
SIV (mm) -0,11 + 0,61 -0,5+0,77 0,64
ERP -0,01 £ 0,03 0,01 +0,03 *0,025
MVE (g) -0,86 + 14,81 -7,06 + 17,52 0,087
IMVE (g/m?27) -0,21 + 3,86 -1,98 + 4,72 0,067
AE (mm) 0,13+£0,89 -1,32 £ 1,26 *<(0,001
Variaveis funcao sistdlica
%deltaD 0,0+ 0,02 0,03 + 0,03 *<0,001
FEs (%) 0,07 £ 0,99 3,82+2,49 *<0,001
S médio (cm/s) -0,05 £ 0,52 0,54 + 0,56 *<0,001
DC (ml/min) -0,07 £ 0,48 0,36 + 0,47 *<0,001
Variaveis de funcéo diastélica
VAEi (ml/m?) 0,34 +1,63 2,49 + 2,27 *<0,001
E (cm/s) 1,26 + 14,22 0,54 + 15,06 0,82
A (cm/s) -3,25 + 13,49 -1,58 + 11,92 0,55
E/A 0,11 +0,48 0,14 + 0,48 0,82
TDE (ms) -3,22+57,71 -18,78 + 55,85 0,22
TRIV (ms) -1,05 £ 16,02 -7,73 £13,05 *0,042
€’ médio (cm/s) -0,31+0,87 0,791 *<0,001
a' médio (cm/s) 0,33+1,24 0,16 £ 1,15 0,45
E/e'médio 0,75+ 2,54 -1,28 + 2,44 *<0,001

Tabela 14. Comparacdo das variagdes das varidveis ecocardiograficas entre os

Valores expressos média e DP (desvio padréo) das DIF (diferencas) entre os momentos pds e pré treino
nos dois grupos. DDVE e DSVE: didmetros diastdlico e sistdlico do ventriculo esquerdo,
respectivamente; PP e SIV: espessuras diastélicas da parede posterior e do septo interventricular,
respectivamente; ERP: espessura relativa da parede ventricular; MVE: massa do VE; IMVE: indice de
MVE; AE: didametro do atrio esquerdo; %deltaD: fragdo de encurtamento do VE; FEs: fracdo de ejecéo
do VE pelo método Simpson; S médio: velocidade de excursao sistélica do anel mitral ao Doppler tissular
(média das por¢des medial e lateral); DC: débito cardiaco; VAEi: volume do &trio esquerdo indexado; E
e A: picos de velocidade de fluxo transvalvar mitral na fase de enchimento ventricular rpido e durante
a contracgdo atrial, respectivamente; E/A: razdo entre as ondas E e A; TDE: tempo de desaceleracéo da
onda E; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico; € médio e a’ médio: velocidade de excursédo
diastdlica do anel mitral ao Doppler tissular na fase de enchimento rapido e na fase de contragédo atrial
(média das porgbes medial e lateral); E/e’ médio: razdo entre as ondas E e € médio. Valores
significativos *p<0,05.
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Nas figuras 3 e 4 estdo representadas as associa¢des entre as varidveis
de funcédo diastodlica do ventriculo esquerdo e a distancia percorrida no teste de
Cooper 12 minutos. A associac¢do inversa e significante (r=-0,459; p<0,001) entre
volume do 4trio esquerdo indexado e a distancia percorrida no teste de Cooper 12
minutos estd apresentada na figura 3. E a associacdo inversa e significante
(r=-0,323; p=0,003) entre a razdo entre as ondas E e e’ médio (E/e’ médio) e a

distancia percorrida no teste de Cooper 12 minutos estd apresentada na figura 4.
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Figura 3. Associacdo entre a distancia percorrida e o volume do atrio esquerdo
indexado. Valores Significativos *p<0,05.
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Figura 4. Associacdo entre a distancia percorrida e a razdo entre as ondas E e €’
médio. Valores Significativos *p<0,05.

Nas figuras 5 e 6 estdo representadas as associagoes entre as varidveis
de funcéo sistélica do ventriculo esquerdo e a distancia percorrida no teste de
Cooper 12 minutos. A associacdo positiva e significante (r=0,673; p<0,001) entre
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo e a distancia percorrida no teste de Cooper
12 minutos esta apresentada na figura 5. E a associacdo positiva e significante
(r=0,491; p<0,001) entre a velocidade de excursédo sistolica do anel mitral ao
Doppler tissular (onda S) e a distancia percorrida no teste de Cooper 12 minutos

estd apresentada na figura 6.
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Figura 5. Associacdo entre a distancia percorrida e a fracdo de ejecdo do ventriculo

esquerdo. Valores significativos *p<0,05.
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Figura 6. Associacdo entre a distancia percorrida e a velocidade de excursdo sistélica

do anel mitral ao Doppler tissular. Valores significativos *p<0,05.
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6. DISCUSSAO



Este estudo revelou achados importantes: o programa de EFC
supervisionado foi capaz de promover melhora na forca de preensdo manual, na
capacidade funcional, na qualidade de vida e em varidveis morfofuncionais

cardiacas dos voluntarios do GI.

6.1 Caracterizacdao dos grupos no periodo de intervencao

No momento basal do estudo, a comparacéo entre os grupos GI e GC
permitiu inferir que ambos os grupos se mostraram homogéneos, pareados por
idade e sexo, com niveis de pressdo arterial sistélica, pressdo arterial diastdlica e de
frequéncia cardiaca otimizadas, sem diferenca em relacdo a classe funcional da IC
(NYHA), mesmo nivel de atividade fisica, sem diferenca na fracao de ejecdo do

ventriculo esquerdo e igualmente tratados com terapia otimizada para IC.

6.2 Repercussoes do programa de exercicio combinado sobre os

voluntarios do estudo

Composicao corporal e geracao de forga muscular

Alteracbes na composicdo corporal e na forca muscular de pacientes
com IC, ou seja, mudancas na composicdo e geracdo de forca da musculatura
esquelética, quantidade de gordura e densidade 6ssea sao frequentes nessa
populacdo®*e podem estar associadas a intolerancia aos esforcos fisicos e aumento
da mortalidade.

Nesse sentido, até entdo na literatura®>3’

, as consequéncias clinicas
dessas alteragdes sdao normalmente descritas como um desafio aos especialistas,
devido a baixa aderéncia a prética de EF nessa populacéo.

No presente estudo, a varidvel de composicdo corporal que apresentou
melhora significativa foi a RCQ no GI em relagdo ao momento basal. As demais
variaveis analisadas pela bioimpedancia se mantiveram constantes.

l38

Streng et al*® em sua coorte, analisaram a RCQ de 1738 pacientes com

ICFER e buscaram avaliar a relacdo entre a taxa de mortalidade e morbidades e
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alteracdes na RCQ. De acordo com os autores, a elevacdo dos valores da RCQ (acima
de 0,86 para mulheres e 1 para homens) estdo associados com risco aumentado de
mortalidade, sugerindo o efeito deletério da deposicdo de gordura na regido
abdominal e piora do prognéstico da IC. Como citado acima, no presente estudo
foi observado uma alteracédo significativa na RCQ no GI quando comparado ao
momento basal da pesquisa. Contudo essa diferenca nao foi observada quando
ocorreu comparacdo entre os grupos.

Assim como a RCQ, é consenso na literatura a presenca de mais
indicadores de mortalidade e morbidade de pacientes com IC. A forca de preenséo
manual, indicadora de forca muscular global e sarcopenia®**! tem sido associada
com comprometimento da QV, funcdo cardiaca e incapacidade fisica. Clark et al*!
avaliaram a presenca de associacdo entre forca de preensdao manual e depressdo em
pacientes com ICFER. Pacientes debilitados fisicamente e com sintomas de
depressdo foram selecionados para a pesquisa. E, utilizando um dinamémetro de
mao digital e o questionario Patient Health Questionnaire (PHQ-2) para avaliacdo
de alteracdes de humor, os autores concluiram que dos 757 pacientes recrutados,
524 (69% dos pacientes) apresentaram baixo desempenho na forca de preensao
manual e que este dado estava relacionado a baixas pontuac¢des no questionario
Patient Health Questionnaire (PHQ-2). Sugerindo entdo, que pacientes com forca
muscular reduzida apresentam comprometimento na QV.

Outros pesquisadores***

avaliaram a forca de preensdo manual, QV e
CF e mesmo sem a revelacdo de associacées entre as varidveis, concordam que um
programa de EFC executado por no minimo 12 semanas, é capaz de melhorar a
forca de preensdao manual da mao dominante. Corroborando também o resultado
deste estudo, no qual a mao direita apresentou desempenho de forca

significativamente mais elevado no GI tanto em relacdo ao momento basal como

em relacdo ao GC.

Capacidade funcional e tolerancia ao esforco fisico

O uso do teste de caminhada Cooper 12 minutos para avaliacdo do

VO, de pico foi considerado adequado para a amostra do estudo, visto que o
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referente teste é mais representativo para as caracteristicas da amostra e para o
protocolo de EFC criado pelos pesquisadores deste estudo. A utilizacdo do teste
também refletiu e forneceu mais adequadamente a capacidade de tolerar esforcos,
visto os resultados estatisticamente significantes.

Quatro meses de participacdo no programa de EFC proposto pelo
estudo resultou em melhora significante na CF revelada pelo VO, de pico no GI. O
VO, de pico é o melhor marcador da capacidade funcional em pacientes com IC,
pois revela a capacidade do organismo em captar, transportar e utilizar oxigénio
pelos tecidos, além de ser um preditor de mortalidade*® Neste estudo, o programa
de EFC proposto (intensidade/volume/frequéncia) promoveu aumento significativo
no VO, de pico e consequentemente melhora na tolerancia ao esforco fisico no GI,
uma vez que a distancia percorrida no teste de Cooper 12 minutos foi
estatisticamente superior tanto em relacdo ao momento basal como em relacgéo ao
GC no final da intervencéao.

A combinacdo das modalidades de exercicios (exercicio aerdbico
complementado por exercicio de forca) produz efeitos bioquimicos e fisiologicos
que induzem alteracdes importantes para a homeostase do organismo como o
aumento no numero de mitocondrias, na forca e na composicdo musculo-
esquelética*”*. Esses efeitos entdo, colaboram para um feedback positivo benéfico
que resultam em novos incrementos na CF.

Tal melhora também foi observada no GC, quando os voluntarios
foram comparados ao seu momento basal, porém o mesmo nao foi observado em
relacdo ao GI ao final do estudo.

Na maioria dos estudos***° de treinamento fisico em pacientes com IC,
a capacidade funcional de grupos controle nao melhora, mas na realidade ocorrem
declinios de intensidades variadas. O resultado desta pesquisa, portanto sugere que
em geral 25% dos voluntdrios deste grupo aderiram a recomendacdo médica de
atividade fisica e melhoraram suas classificacoes de nivel de atividade fisica de

acordo com o questiondrio IPAQ.




Avaliacao da qualidade de vida

Pacientes com IC sdo um grupo prioritdrio para a realizacdo de
reabilitacdo cardiaca. Um componente fundamental da reabilitacdo cardiaca estd
aumentando a CF através do treinamento fisico. Trata-se de um beneficio que a
pratica promove aos pacientes e, talvez o mais precoce: a melhora da QV. Os
individuos acometidos por algum evento cardiaco que culmina na perda de sua
independéncia e consequentemente de suas atividades diarias perdem sua QV pela
mudanca drastica de estilo de vida e a dependéncia de terceiros.

Através da realizacdo de EF, pacientes com IC entram em um
mecanismo de “retroalimentacdo” onde quanto mais aderentes a pratica de EF e
melhora da CF, melhor se torna a QV. E quanto mais percebem isto em suas vidas,
mais motivados a praticarem programas de EF os pacientes se tornam.

Neste estudo a avaliacdo da QV foi realizada através do questionario
de qualidade de vida Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey
(SF-36). Os resultados apontaram para melhora nas dimensdes capacidade
funcional, limitacdo fisica, estado geral de saude, aspectos sociais e aspectos
emocionais. Estas dimensdes estdo relacionadas com sentimentos, aprendizagem,
memoria, e pensamentos positivos ou negativos. Acreditamos que o aumento
significativo nestas dimensdes esta relacionado a socializagdo e convivio com
diferentes pessoas que também possuem IC durante o protocolo de treinamento.
Além disso, os programas de EF podem atuar como ferramentas tteis na quebra da
rotina desses individuos, promovendo mudancas em suas atividades de vida diaria,
gerando habitos saudaveis e diminuindo o risco de novos eventos cardiovasculares.

A literatura mais recente®®>2

acerca do tema, infere que mudancas na
QV de pacientes com IC ocorrem mais rapidamente ou independentemente de
melhora na funcéo cardiaca. O estudo de Calegari et al >' é um exemplo. A pesquisa
envolveu a participacdo de individuos com ICFER em um programa de EFC de 24
sessdes, trés vezes por semana (oito semanas) com um volume de 60 minutos por

sessdo. Apds o periodo de intervencédo, os voluntarios apresentaram melhora no

dominio pisicolégico do questiondrio de QV, melhora na CF e na forca da




musculatura de membros inferiores. Dados estes que corroboram aos do presente

estudo discutidos até este item.

Impacto sobre as variaveis ecocardiograficas

Prejuizos na funcdo e na morfologia do coracdo afetados pela doenca
isquémica acarreta ao individuo com IC a reducdo da CF comprometendo assim a
QV a reducao da tolerancia ao esforco, e o0 aumento da morbidade.

Este estudo mostrou que as melhorias na CF no GI sustentam a
importancia da pratica de EF para as mudancas no processo fisiopatoldgico de
pacientes com IC.

O efeito de protocolos de EF na funcdo do VE ainda é controverso em
pacientes com ICFER. Numerosos estudos®**® demonstraram tanto uma melhora
significativa de varidveis de funcéo sistélica como de funcéo diastélica, no entanto,

5739 mesmo em

alguns outros estudos nao encontraram melhora alguma
participantes que aderiram ao protocolo proposto.

Nesta pesquisa, os voluntdrios do GI apresentaram melhora
importante na funcgéo sistdlica e diastélica do VE em relacdo ao momento basal e
em relacdo ao GC ao final da intervencdo. Também apresentaram melhora no
remodelamento em relacdo ao inicio do protocolo demonstrados através das
melhorias nas varidveis morfolégicas, como a reducdo nos didmetros diastélico e
sistélico do VE, da espessura relativa da parede do VE, do indice de massa
ventricular do VE e do diametro do &trio esquerdo.

Esses achados sdo concordantes com os de Horesh et al*®. Em sua
casuistica os pesquisadores avaliaram a participacdo de 29 pacientes com ICFER,
em um protocolo de EFC executados em 12 semanas. Foi observado entdo melhora
na FEVE, na fracdo de encurtamento do VE e reducido no didmetro diastoélico do VE.

O programa de EFC criado nesta pesquisa foi baseado inicialmente nas
recomendacdes da III diretriz brasileira de insuficiéncia cardiaca cronica®® e a
novidade deste estudo sdo os numerosos achados no GI, apds o periodo de

intervencdo do protocolo proposto que se mostrou adequado e muito préximo de

programas de EF praticados por individuos saudaveis.
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Todas as varidveis de funcdo sistélica analisadas apresentaram
melhora significante em relacdo ao momento basal e em relacdo ao GI. Essa
melhora em conjunto apresenta diversos significados intrinsecos e extrinsecos a
bomba cardiaca:

— Melhora da contratilidade ventricular esquerda: melhora do tempo de
esvaziamento do ventriculo.

— Melhora da fracdo de ejecdo do VE: melhora do percentual de fluxo sanguineo
que é ejetado para a aorta e assim para a circulacdo sistémica.

— Velocidade de excursao sistélica do anel mitral: atividade melhorada do anel
mitral evitando assim o refluxo sanguineo para o AE otimizando a sistole.

As alteracdes significantes e importantes na didstole ocorridas apds
periodo de intervencdo compreendem e se traduzem principalmente como:

— Reducdo do volume do &trio esquerdo: esse dado nos indica uma reducao na
pressio de enchimento do VE, da congestdo pulmonar e do risco de
desenvolvimento de fibrilacdo atrial e do acidente vascular cerebral.

— Razdo entre as ondas E/e’ médio: A razdo entre a velocidade diastédlica E do
fluxo mitral e a velocidade diastdlica e’ do anel mitral (relacdo E/¢e’) é o melhor
indice nado invasivo para detectar elevacdo da pressdo de enchimento do VE.
Deste modo a reducdo deste valor sugere mais um fator cardioprotetor
(reducdo na pressdo de enchimento do VE e da congestdo pulmonar) para
novos infortunados eventos.

Neste estudo também foram revelados achados importantes que se
referem a associacdo de variaveis de funcio diastdlica e sistdlica com a distancia
percorrida no teste de caminhada aplicado no estudo. Conforme foi observado nas
figuras 3 e 4, tanto a dimensdo do AE como a relacdo E/e’ apresentaram associagdo
inversa com o teste de caminhada no GI. Indicando assim, que quanto maior foi a
distancia percorrida no teste, menores foram estes indices da didstole. Esta
associacdo inversa & um indicador de melhora na funcéo diastélica.

As figuras 5 e 6 mostram que quanto maior for a distancia percorrida
pelos voluntarios do GI no teste de caminhada, maiores foram a FEVE e a onda S

médio demonstrando melhora na funcao sistdlica, nos individuos que percorreram




distancias maiores. As associacdes reveladas também sdo fundamentais para a
melhoria do prognéstico dos pacientes com IC.

O diagnéstico da insuficiéncia cardiaca ocorre através do relato de
intolerancia aos esforcos fisicos e dispneia pelos pacientes, confirmado pela
disfuncdo cardiaca revelada por exame de imagem. Assim, a melhora dos
parametros de fungdes sistolica e diastdlica mostrados neste estudo, tem sido
relacionada a melhora destes sintomas, corroborando dados de ensaios clinicos
recentes®°.

Paralelamente as alteracoes benéficas morfofuncionais cardiacas dos
voluntdrios do GI apds o periodo de intervencado, ocorreram melhoras significantes
na QV e CF dos mesmos. Essas mudancas ocorridas em conjunto nos participantes
da pesquisa podem indicar que a melhora na funcado cardiaca estimulada pela
participacdo no programa de EFC supervisionado proposto, pode trazer a melhora
da CF e da QV. E quanto maior for a satisfacdo dos individuos sobre o impacto dos
exercicios em suas vidas, maior sera a adesdo, a melhoria na funcéo cardiaca, da CF
e da Qv.

A recomendacdo médica de EF orientada aos voluntarios do GC
resultou melhora no status do nivel de atividade de um quarto dos voluntdrios
deste grupo. Contudo ndo proporcionou alteragdes benéficas morfofuncionais
cardiacas.

Ao final do estudo, foi observado no GC declinio em varidveis de
morfofuncionais sistdlica e diastdlica, demonstrando assim o papel do EF
supervisionado como componente essencial do tratamento da IC e preventivo da
evolucido natural da doenca.

Considerando que os dois grupos apresentaram caracteristicas
semelhantes em relagdo ao momento basal e ao perfil cardiovascular, é possivel
inferir que as altera¢des encontradas sejam consistentes com as modificagoes
cardiacas relacionadas ao programa de EFC, detectadas pela utilizacdo do

ecocardiograma.
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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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