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A insuficiéncia cardfaca (IC) é uma sindrome clinica
causada por anormalidades funcionais e/ou estruturais
cardfacas em associagao a elevacao de peptidios natriuréticos
ou outra evidéncia objetiva de congestao pulmonar e/ou
sistémica." Essas anormalidades resultam em aumento das
pressoes intracardiacas e/ou em inadequado débito cardiaco
em repouso e/ou durante o esforgo.?

A IC de fracdo de ejegdo preservada (ICFEp), apesar de
estar contemplada nessa definigdo, é uma patologia de
abordagem mais desafiadora e complexa, sendo mais comum
em pacientes de idade mais avangada, predominantemente
do sexo feminino, que possuem miltiplas comorbidades
como fibrilacao atrial, doenca renal cronica, e outras
patologias nao cardiovasculares, as quais, as vezes, se
sobrepdem ao quadro clinico do paciente.? Segundo dados
mais recentes, 50% dos portadores de IC tem fragdo de
ejecao preservada e sua prevaléncia em relagao a IC de
fragdo de ejecao reduzida (ICFEr) continua em ascensdo em
uma taxa anual de cerca de 1%.’

O seu diagnéstico ainda é considerado desafiador,
envolvendo a avaliacao de varios fatores clinicos,
ecocardiograficos e funcionais, sendo recomendado o uso
de escores como o H2FPEF e o HFA-PEFF para melhorar a
acuracia do processo, podendo, inclusive, serem necessdrias
avaliagoes hemodinamicas em casos especificos.?*

Poucos estudos clinicos randomizados mostraram
desfechos positivos, analisando desfechos combinados
ou secundarios, as custas principalmente da redugdo nas
hospitalizagdes por IC ou da evidéncia dos beneficios
em analises de subgrupo.>® Essa caracteristica reforga o
conceito atual da presenga de diferentes fenétipos dentro
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da sindrome, os quais poderiam entao se beneficiar de
abordagens e terapéuticas individualizadas.?

Consequentemente, nesse cendrio, o tratamento ndo
farmacolégico torna-se uma abordagem essencial e de
primeira linha para fortalecer a terapéutica, a fim de promover
melhora de sobrevida e de qualidade de vida.

Evidéncias tém mostrado que a reabilitagao cardiopulmonar
na ICFEp, baseada no exercicio aerébico, promove protecao
cardiovascular com beneficios multissistémicos, como inibicao
da hipertrofia do cardiomiécito, redugdo de inflamagao,
fibrose e disfungao microvascular, assim como melhora no
metabolismo mitocondrial e na fungdo endotelial. Estudos
controlados e randomizados encontraram resultados variaveis
sobre os efeitos do exercicio nessa populagdo, enquanto
outros estudos evidenciaram incremento na aptidao
cardiorrespiratéria, tolerancia ao esforco, qualidade de vida,
assim como melhora na fungao diastélica.” O objetivo dessa
revisao € de entender o racional para os mecanismos benéficos
do exercicio na ICFEp, revisar os principais dados cientificos
que suportam essa medida como parte do tratamento nao
farmacolégico desta patologia e descrever como e porque
devemos estimular nossos pacientes a adotar a pratica de
exercicios fisicos no seu dia a dia.

Racional fisiopatologico para os beneficios do treinamento
fisico na ICFEp

Quando comparamos os pacientes com ICFEp com um
grupo controle de pacientes com hipertensdao ou com outras
comorbidades, vemos que os primeiros tém um pico de
consumo de oxigénio (VO2) 30% a 70% menor que 0s outros
grupos, como mostra a Figura 1.1

O VO2 reduzido é um parametro de capacidade
funcional aerébica reduzida, o que atualmente é considerado
como um novo sinal vital, além de ser um marcador de
independéncia para as atividades didrias, o que aumenta
a chance de dependéncia funcional." Vdrios mecanismos
parecem explicar este fato em pacientes com ICFEp. Um
estudo inicial de Kitzman et al. levantou a hipétese de
que 3 mecanismos estariam envolvidos nessa reducao de
capacidade funcional: a redugao do débito cardiaco no
esforco, um aumento rapido na pressao capilar pulmonar
e uma menor diferenca no gradiente artério-venoso de
oxigénio,'*'3 com varios estudos subsequentes divergindo
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Figura 1 - Comparagdo da capacidade aerdbica entre pacientes com insuficiéncia cardiaca de fragao de ejegdo preservada, pacientes do grupo controle
pareados por idade, sexo e outras comorbidades sem insuficiéncia cardiaca (controle) e pacientes com hipertensdo sem insuficiéncia cardiaca. Adaptado

de Haykowsky, M et al.” ICFEp: insuficiéncia cardiaca de fragao de eje¢do preservada; VO?: consumo de oxigénio.

em qual mecanismo fisiopatoldgico seria predominante na
ICFEp. O mais interessante é que a redugdo do gradiente
artério-venoso de oxigénio possivelmente ocorre por
hipoperfusao dos musculos esqueléticos periféricos' ou por
uma diminuicdo do metabolismo oxidativo da musculatura
esquelética, ambos os mecanismos reforcando a hipétese
dos “coragbes periféricos”, como abordaremos mais a
frente. Outro mecanismo que parece explicar a intolerancia
aos esforgos nesse grupo de pacientes é a incompeténcia
cronotrépica,’® que é particularmente importante em
pacientes com etiologias especificas de ICFEp, como, por
exemplo, a amiloidose cardfaca.

Estudos clinicos envolvendo exercicio ou reabilitacao
cardiovascular e ICFEp

Apesar da prevaléncia semelhante entre ICFEp e ICFEr,
ha consideravelmente menos dados sobre o papel do
treinamento fisico na ICFEp. No entanto, 7 ensaios controlados
(5 randomizados, 1T multicéntrico) de treinamento fisico em
pacientes com ICFEp demonstraram que o treinamento fisico
é uma intervengao segura e eficaz para melhorar os sintomas,
aumentar a capacidade e resisténcia aerébica, e melhorar a
qualidade de vida auto-relatada.'”?* Descreveremos alguns
desses estudos nos paragrafos a seguir.

Na ICFEr, é sabido que o treinamento fisico melhora a
capacidade de exercicio e reduz a morbidade.* Como sugerido
por metandlises prévias, o HF-ACTION (Insuficiéncia Cardiaca:
um Ensaio Controlado Investigando Resultados do Treinamento
de Exercicios) mostrou que um programa de treinamento de
exercicios prescrito para pacientes com ICFEr sintomatica
cronica é seguro, com uma redugdo modesta de eventos
clinicos, quando adicionado a terapia médica otimizada.?**’
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Em 2007, foi realizado um estudo multicéntrico e
prospectivo em treinamento fisico na ICFEp para investigar se o
mesmo melhora o desempenho no exercicio, a funcao diastélica
e a qualidade de vida em pacientes com ICFEp ao longo de
3 meses. Os resultados mostraram que o aumento médio do
VO2 pico foi de 2,6 ml/min/kg no grupo do treinamento fisico
em comparagdo com uma leve diminuigao de 0,7 ml/min/kg
no grupo controle. O beneficio liquido do treinamento foi de
3,3 ml/min/kg (intervalo de confianga de 95%: 1,8 a 4,8, p =
0,001), traduzindo em um nilmero necessario para tratar de
3,5 (intervalo de confianca de 95%: 2,0 para 12,0, p = 0,006)
para alcangar um aumento de pelo menos 3 ml/min/kg a nivel
individual. A fungao diastélica, no exercicio, com o aumento
do VO2 pico foi correlacionada com a melhora da relagao E/e’
(r=-0,37, p = 0,002), melhorando assim a fungao diastdlica
e a qualidade de vida em pacientes com ICFEp.?'

Outro estudo prospectivo randomizado 2:1, realizado em
Israel, selecionou pacientes com IC com fragdes de ejecao
preservada, levemente reduzida e reduzida para realizar
atividade fisica orientada, sendo o grupo controle s6 de
cuidados habituais sem orientagdes quanto a exercicios fisicos.
Obtiveram como resultado a melhora na fragdo de ejecao
(p = 0,02) e houve melhora na tolerancia ao exercicio no grupo
de pacientes com ICFEp.?

Uma revisao sistemética sobre reabilitagdo baseada no
exercicio entre pacientes com IC independente da fracdo de
ejecao avaliou desfechos como mortalidade por todas as causas,
hospitalizagdes por qualquer causa e qualidade de vida. O
estudo sugere que ha redugao de mortalidade somente a partir
de doze meses de segmento (RR 0,88, intervalo de confianca
de 95% 0,75 a 1,2), redugdo de hospitalizagdes por qualquer
causa (RR 0,70, intervalo de confianga de 95% 0,60 a 0,83) e
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de hospitalizagoes por IC em menos de doze meses (RR 0,59,
intervalo de confianca de 95% 0,42 a 0,84), e sugere melhora
da qualidade de vida de acordo com o Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire (diferenga média —7,11, intervalo
de confianga de 95% —10,49 a —3,73), porém infelizmente
essa publicagdo nao analisou separadamente as populagoes
de ICFEr e ICFEp.?®

Outra publicagao de um estudo transversal, portugués,
especifico para a populagao portadora de ICFEp evidenciou
a relacao direta entre qualidade de vida e aptidao fisica,
que foi avaliada de acordo com trés parametros: aptidao
cardiorrespiratéria, equilibrio dindmico e mobilidade e
aptiddo muscular. O pardmetro de equilibrio dinamico e
mobilidade se mostrou como (nico preditor com associagao
independente ao escore de qualidade de vida do Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire nas dimensoes fisica
(beta 0,570, p = 0,04) e emocional (beta 0,611 p = 0,002),
inferindo a importancia da inclusao deste grupo de exercicios
na reabilitagdo dos pacientes.?

Apesar de comprovacao de desfechos positivos em
pacientes com IC, um estudo italiano mostrou que um
programa de reabilitacdio com exercicios de moderada
intensidade para pacientes com IC, independente da fragao
de ejecao, nos primeiros quatro meses nao mostrou alteragao
significativa da fragao de ejecao (ICFEp: 54,61% = 3,31%
versus 54,21% + 2,32% e ICFEr: 36,56% = 2,31% versus
39,59% * 2,95%; p grupo = 0,0001, p tempo = 0,57,
p interagdo = 0,46), do diametro sistélico do ventriculo
esquerdo (ICFEp: 36,22 + 1,57 versus 40,93 = 4,15 e ICFEr:
51,67 £ 2,84 versus 51,90 £ 3,19 mm; p grupo = 0,004,
p tempo = 0,19, p interagdo = 0,24), do diametro diastélico
do ventriculo esquerdo (ICFEp: 55,00 = 1,58 versus
50,78 = 1,93 e ICFEr: 65,33 = 2,80 versus 65,49 = 3,44 mm;
p grupo = 0,002, p tempo = 0,12, p interagao = 0,10) e na
andlise do global longitudinal strain (ICFEp: —13,73% = 1,23%
versus —12,74% =+ 0,95% e ICFEr: —9,59% =+ 0,94% versus
=9,77% = 0,98%; p grupo = 0,0001, p tempo = 0,57, p
interacao = 0,46).%°

Uma subandlise muito interessante sobre atividade fisica
em pacientes com ICFEp veio do TOPCAT trial. Alguns pontos
interessantes sao levantados nesse artigo. Em primeiro lugar,
o fato de que apenas 11% dos 1.751 pacientes seguiram as
recomendagoes sobre atividade fisica dadas pelas diretrizes a
época, o que mostra a ma adesao (por parte dos pacientes ou
dos préprios médicos) a atividade fisica nesse grupo de pacientes.
Segundo, quando se comparou os pacientes com pior grau de
atividade fisica, com aqueles com niveis proximos do ideal,
houve um aumento de hospitalizagao por IC e de mortalidade
no primeiro grupo. E por Gltimo, houve uma relacao de dose-
resposta, onde apenas niveis de atividade fisica acima dos
recomendados pelas diretrizes estiveram relacionados a menor
risco de hospitalizagdo e de mortalidade (Figura 2).”!

Quando se avaliam os tipos de treinamento fisico na
ICFEp, ha evidéncias que mostram que exercicios de alta
intensidade intervalados parecem apresentar melhor VO2 pico
e melhora do diametro ventricular diastélico em comparagao
com treinamentos de moderada intensidade,* inferindo que
existe um perfil de exercicios com melhores resultados nesta
populagao.

20
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Figura 2 - Taxas de incidéncia do desfecho primdrio (morte
cardiovascular, parada cardiaca ressuscitada ou hospitalizagdo por
insuficiéncia cardiaca) em pacientes do TOPCAT, de acordo com grau
de atividade fisica na linha de base. Adaptado de Hegde et al.>'

Como fazer ou prescrever exercicio fisico na ICFEp?

Em meados dos anos 80, Weber demonstrou a aplicabilidade
clinica do teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) através
da utilizagdo do VO2 pico na classificagao da IC.*2 Em 1991,
Mancini estratificou o risco de morte cardiovascular utilizando
os valores do VO2 pico em pacientes com IC avangada.*
Desde estes 2 estudos, mas principalmente depois dos anos
2000, com a descoberta e a utilizacdo de novas varidveis,
o método vem ganhando espago na avaliagao terapéutica,
progndstica e na prescricao de exercicio de pacientes com
ICFEr.>* Nos dltimos 10 anos, com o avango do conhecimento
fisiopatolégico da ICFEp, o método também tem sido utilizado
na avaliagdo da intolerancia ao exercicio e na prescricao
da reabilitacao fisica em pacientes com fungao sistélica
preservada.'®

O TCPE permite a avaliagao objetiva e quantitativa da
capacidade funcional através da medida do VO2 no pico
do esforco. No contexto da prescricao de exercicios, a
intensidade do treino aerébico pode ser calculada, utilizando-
se a frequéncia cardiaca (FC) de reserva, ou preferencialmente,
a FC correspondente a determinados percentuais do VO2
pico.*3¢ Em pacientes com ICFEp, os exercicios aerébicos
continuos sao recomendados por 45 a 60 minutos, 3 a 5 vezes
por semana, em intensidade moderada ou alta. Nas primeiras
semanas de exercicio, a FC de treino deve corresponder de
40% a 50% do VO2 de pico. J& nas semanas seguintes, a FC
de treino deve ser incrementada gradualmente de 70% até
80% do VO2 de pico. Alternativamente, pode-se utilizar como
medida de intensidade do treino, um percentual da FC de
reserva. A FC de reserva é o valor da diferenca entre a FC de
pico obtida no teste ergométrico convencional e a FC basal
de repouso (FC de pico — FC de repouso), e corresponde ao
acréscimo de FC obtido no maximo esforco alcangado. Para
prescricao de exercicio, a faixa de FC para inicio de treino é
calculada: 40% a 70% (FC de pico — FC de repouso) + FC
de repouso.*® Exemplificando, se um paciente tem uma FC de
repouso de 70 bpm e alcangou uma FC de pico de 160 bpm,
tem uma FC de reserva de 90 bpm. Sendo assim:
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Limite inferior de FC de treino:
0,4X90+70:36+70:106bpm

Limite superior da FC de treino:
0,7 X 90 + 70 = 63 + 70 = 133 bpm

Faixa de treino (inicial): de 106 a 133 bpm

Progressivamente, a faixa de treino deve ser incrementada
no decorrer do processo de reabilitacao

Varios estudos tém demonstrado a eficcia e a seguranga
do treino HIIT (treino intervalado de alta intensidade) nos
pacientes com ICFEp. Este tipo de treino parece melhorar
a funcao autondmica cardiaca, através de modulacao do
barorreflexo, da redugao da rigidez arterial e da mediagao
do controle vagal secunddria a reducao de angiotensina
[l circulante. O HIIT baseia-se na repetigao de atividades
curtas a longas, de exercicios de alta intensidade
intercaladas com perfodos de recuperacao ativa ou passiva
(15 a 60 segundos de exercicio em FC de 80% a 100%
do VO2 pico, seguidos de 15 a 60 segundos de exercicios
em FC de 40% a 60% do VO2 pico, por exemplo). Os
pacientes com ICFEp devem iniciar o treino com intervalos
de curta duragdo e, gradualmente, incrementar o tempo
de exercicio.’” A escala de Borg de percepgao do esforgo
também pode ser utilizada na orientagao da progressao
do treino, independente da modalidade, continua
ou intervalada. Um breve periodo (3 a 5 minutos) de
aquecimento e de resfriamento deve ser recomendado
antes e depois de cada sessao de treino."®

Os programas de treinamento fisico devem envolver nao
apenas exercicios aerdbicos, mas também alongamentos,
exercicios de forca e respiratérios. Em 1984, Rigatto et
al., em estudo sobre a fisiologia cardiovascular, defendeu
a ideia dos “coragbes periféricos” quando afirmou que a
fungao de bomba circulatéria nao era exclusiva do coracao
e que outros érgaos também atuavam como fontes para o
transporte de sangue e captagao de oxigénio pelo corpo.
O fortalecimento do “coragdao pulmonar” através do
treinamento da musculatura intercostal e diafragmatica
melhora a mecanica respiratéria, aumenta o fluxo
sanguineo e alivia a sensacao de dispneia.’® Os exercicios
de forga devem ser prescritos 2 a 3 vezes por semana com
carga definida por percentuais da “resisténcia maxima”
(RM). A RM corresponde ao maior peso absoluto que um
paciente pode suportar exercitando determinado grupo
muscular. Esses treinos devem ser prescritos com baixa
intensidade e maior nimero de repetigdes (30% a 40%
da RM, 10 a 15 repetigbes) ou com maior intensidade e
menor niimero de repetigcdes (40% a 60% da RM, 8 a 12
repetigdes). Por exemplo, um paciente que apresente RM
de 3 kg para flexdao de biceps, deve iniciar seu treino de
forga com carga de 1,2 kg (40% de 3 kg). Progressivamente,
a carga e o nimero de repeti¢oes devem ser elevados de
acordo com a supervisdo de profissional de Fisioterapia
ou de Educacdo Fisica. Com o incremento da massa
muscular, ha aumento da captagao periférica de oxigénio
(com aumento também do gradiente arterio-venoso de
oxigénio) e consequente elevacao do valor do VO, de
pico, refletindo na melhora da capacidade funcional."®
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Conclusoes

A ICFEp é uma sindrome clinica, que assim como
a ICFEr, leva a uma limitacao acentuada ao exercicio.
As abordagens terapéuticas ainda sao limitadas
e permanecem insatisfatérias, na medida em que
nao modificam a evolugao natural da doenca. Como
uma intervengdo nao farmacoldgica, o treinamento
fisico surge como uma estratégia potencial a ser
incluida no arsenal terapéutico da ICFEp.

A reabilitagao cardiaca faz com que a capacidade de
exercicio aumente e os sintomas clinicos melhorem.**
O treinamento fisico é o componente fundamental
desses programas, caminhando junto as orientagdes
dietéticas, ao incentivo a aderéncia as medicacdes, a
medidas preventivas como vacinagao, abstinéncia ao
alcool e tabagismo e as consultas médicas. As prescrigoes
idealmente devem ser individualizadas, levando-se em
consideracdo a combinacao de treinamentos aerdbicos de
moderada e/ou alta intensidade, exercicios de resisténcia
muscular localizada e treinamento da musculatura
respiratéria (treinamento ventilatério).

Infelizmente, os dados em relacao a desfechos duros,
como mortalidade, ainda sdo inconclusivos para que
possamos afirmar que a reabilitacdo cardiovascular tenha
algum impacto nos mesmos, mas a melhora do pico de
VO2, da capacidade funcional e da independéncia desses
pacientes para as atividades de vida diaria, além do fato
de ajudar no controle das mdltiplas comorbidades que
normalmente acompanham esses pacientes com ICFEp,
nos leva a concluir que o treinamento fisico seja parte
importante no tratamento desses pacientes.
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