Exercicio Fisico na Insuficiéncia Cardiaca
Patricia Chakur Brum
Juliane Cruz Campos
Luiz Roberto Grassmann Bechara
Paulo Roberto Jannig

Vanessa Azevedo Voltarelli

Introducao (peso 1)

A insuficiéncia cardiaca (IC) ¢ uma sindrome clinica de alta incidéncia e mau prognostico que
resulta da incapacidade do coragdo em bombear quantidades adequadas de sangue para manter a
demanda metabdlica do organismo. Ela ¢ caracterizada pela diminui¢do do débito cardiaco (DC)
associada a hiperatividade dos sistemas neurohumorais e alteragdes periféricas secundérias'.
Considerada a via final comum da maioria das cardiomiopatias e outras doencas do aparelho
circulatério, a IC representa um importante problema de satde publica no Brasil devido a sua
crescente prevaléncia e morbi-mortalidade associada®. Segundo dados do Sistema Unico de Satide'
(SUS), em 2007 ocorreram 308.466 Obitos no pais devido a doencas do aparelho circulatorio,
representando aproximadamente 30% do total de dbitos naquele ano. Além disso, esse quadro tende
a se agravar com o aumento da expectativa de vida brasileira, ja que a IC tem sido a principal causa
de internag¢io no SUS de pacientes com mais de 65 anos’.

A deterioragdo progressiva da fun¢do contratil cardiaca e a intensa atividade neurohumoral
culminam em alteracdes hemodinamicas e metabdlicas progressivas que contribuem para os
sintomas classicos da sindrome, habitualmente utilizados para o diagnostico da doenca, tais como:
fadiga precoce, dispneia, grande limitacdo aos esforgos fisicos e redu¢do da longevidade. Esses
sintomas tém merecido bastante atengdo pela comunidade cientifica, pois podem limitar a
autonomia dos pacientes e, consequentemente, piorar sua qualidade de vida. A importancia da
intolerancia aos esforcos fisicos ¢ digna de destaque, de fato desde 1964 ¢ utilizada como um dos

parametros pela New York Heart Association para categorizar os diferentes estagios da Sindrome

(Quadro 1)°.

' Fonte: MS/Funasa/Cenepi-Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM). Dados disponiveis no site do DATA-
SUS: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?idb2009/c08.def, consulta realizada em junho de 2011.



QUADRO 1. CLASSE FUNCIONAL NA INSUFICIENCIA CARDIACA

CLASSE I Assintomatico em atividades habituais.

CLASSE II Assintomatico em repouso, sintomas nas atividades habituais. Limitacdo fisica
leve.

CLASSE III Assintomatico em repouso, sintomas nas atividades menores que as habituais.

Limitacao fisica moderada.

CLASSE IV Sintomas em repouso. Grave limitacao fisica.

Fonte: adaptado de The Criteria Committee of the New York Heart Association”.

A IC, descrita primariamente como um distarbio hemodinadmico associado as alteragdes centrais, ¢

vista atualmente como uma doenca sistémica e ndo apenas do coragdo, uma vez que ¢ acompanhada
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de alteracdes neurohumorais e periféricas que acabam por levar o paciente ao 6bito . No presente

capitulo, utilizaremos termos da area de fisiologia do exercicio na qual as alteragdes centrais

relacionam-se a adaptagdes funcionais e estruturais na bomba cardiaca e; por alteragdes periféricas

entendem-se as modificacdes que ocorrem na musculatura esquelética e os aspectos relacionados ao

seu metabolismo e sua perfusao.

Alteragoes centrais na IC (peso 2)

A fisiopatologia da IC, independentemente da etiologia da cardiopatia associada, ¢ caracterizada
inicialmente pela lesdo do miocdrdio que leva ao prejuizo da fungdo ventricular e vem
acompanhada da diminui¢do do DC. Na tentativa de compensar os efeitos deletérios da doenga e
manter a perfusdo tecidual necessaria para suprir a demanda energética do organismo, observa-se
uma hiperativacdo do sistema nervoso simpdtico e do sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Agudamente, esta hiperativacdo ¢ benéfica e desencadeia respostas compensatorias como
taquicardia basal, aumento da contratilidade miocardica e remodelamento cardiaco com o intuito de
manter a perfusdo tecidual adequada. No entanto, cronicamente essas respostas compensatorias
tornam-se prejudiciais ao organismo, agravando a disfun¢do ventricular pelo aumento da sobrecarga
de volume e da pés-carga do ventriculo com contratilidade ja diminuida®. Além disso, essas
alteracdes levam a aumentos do consumo de oxigénio (VO;) pelo miocardio e da resisténcia
vascular periférica’. Por esses mecanismos, a ativagio neurohumoral contribui de maneira
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significativa para os sintomas da sindrome, assim como para a alta mortalidade associada ™.



Paralelamente a hiperativagdo de fatores neurohumorais, a progressao da IC ¢é caracterizada por uma
série de anormalidades celulares associadas a disfungdo ventricular, que culminam na morte celular.
Dentre elas, podemos destacar a disfun¢@o no transiente de calcio cardiaco que prejudica o processo
de acoplamento excitagio-contragio'’, deficiéncia no fornecimento e utilizagdo de energia pela
célula cardiaca, bem como um aumento no estresse oxidativo e nas citocinas pro-inflamatdrias que,
apesar de serem inicialmente benéficos, contribuem para a continuada progressdo do processo de
deterioragio da fungio miocardica'.

Outra importante adaptagdo central na IC refere-se a modificacdo estrutural do musculo cardiaco.
Alteragdes neuro-hormornais decorrentes de uma perda de fungdo do miocérdio podem acarretar em
mudangas na morfologia do coragdo, também denominado remodelamento cardiaco, com o intuito
de manter os niveis adequados de pressdo ventricular e contratilidade miocardica. Esse processo ¢
caracterizado pelo aumento exacerbado da massa ventricular esquerda (hipertrofia cardiaca), que
excede os valores fisioldgicos, acarretando numa cavidade ventricular reduzida e consequente
diminui¢do do volume de sangue ejetado a cada sistole. O remodelamento cardiaco contribui para o
agravamento da sindrome e ¢ considerado um importante preditor de doengas cardiovasculares,
relacionando-se diretamente ao estabelecimento da IC'> "°,

Todas essas alteracdes centrais contribuem para o quadro de intolerancia aos esforcos fisicos
observada em pacientes com IC. De fato, durante a realizagdo do exercicio fisico, o DC estd
reduzido e correlaciona-se com o pico do consumo maximo de oxigénio, ou seja, quanto menor o

(e 1417
DC, menor o VO, maximo

. Entretanto, ¢ importante ressaltar que o reduzido VO, em pacientes
com IC durante o exercicio fisico pode ser derivado tanto de alteragdes centrais, como periféricas,
como demonstrado pela equagdo de Fick (VO, = DC x dif.a-vO,), relacionando o DC e a diferencga
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artério-venosa de oxigénio (dif.a-vO;) com a capacidade de realizar esforcos .

Alteragoes periféricas na IC (peso 2)

Apesar das alteracdes no tecido cardiaco serem causais e principais na IC, elas sdo insuficientes, per

19, 20
> <", Por outro lado,

se, para explicar a intolerancia aos esforcos fisicos observada na sindrome
fatores periféricos apresentam um papel crucial sobre indicadores dessa sintomatologia na IC*" **,
com destaque para a redu¢@o na vasodilatagdo arterial, reten¢ao de fluido e, principalmente, para as
mudangas no metabolismo energético e desarranjo estrutural da musculatura esquelética, que
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culminam em atrofia muscular e resultam numa capacidade fisica limitada Essas

modifica¢des na musculatura esquelética, com frequéncia desencadeiam um quadro denominado de



miopatia esquelética, situacdo que engloba modificagdes estruturais e metabdlicas na periferia,
contribuindo para a redugdo da forca muscular e para o quadro de antecipagdo a fadiga periférica®.
A progressdo da IC ¢ acompanhada por uma série de alteragdes metabolicas na musculatura
esquelética, que promovem o acionamento precoce do metabolismo anaerdbio, consistente com o0s
sintomas de fadiga antecipada observada nesses pacientes. Dentre essas alteragdes, podemos
destacar um aumento precoce das concentragdes de lactato sanguineo perante esforgos fisicos™,
reducdo na atividade de enzimas envolvidas no metabolismo oxidativo e aumento na atividade de
enzimas glicoliticas®. Em associagdo, essas modificagdes desencadeiam a transi¢io das fibras
musculares de um fendtipo mais oxidativo para um fendtipo mais glicolitico, havendo uma redugao
na porcentagem de fibras do tipo I (lentas, oxidativas e resistentes a fadiga) e aumento das fibras do
tipo IIb (rapidas, glicoliticas e menos resistentes a fadiga)”>’.Outra importante alteragdo
morfoldgica ¢ a atrofia muscular, representada pela perda nao-intencional de pelo menos 5% da
massa muscular total’® e caracterizada por redug¢des no contetido protéico, no didmetro das fibras
musculares e na forca, além de apresentar menor resisténcia a fadiga’'. Em estagios mais avangados
da IC, a perda exacerbada de massa muscular pode levar ao quadro denominado caquexia (do
grego: kakos, ma, ruim e hexis, condicdo do corpo) e, este, associado a doenga cardiaca
normalmente ¢ denominado caquexia cardiaca, que ¢ resultado da perda de massa corporal
associada a perda de massa Ossea, gorda e muscular’”’. Cerca de 20% dos pacientes com IC
apresentam essa condi¢do, que impacta de maneira importante no progndstico, sendo considerado
um preditor independente de mortalidade™.

Além disso, a produgdo exacerbada de espécies reativas de oxigénio colabora para o aumento do
quadro inflamatorio muscular observado na IC. De fato, pacientes com IC apresentam maior
oxidagdo de proteinas contrateis™, e este pode ser um dos provaveis mecanismos responsavel pela
perda da capacidade contratil e disfuncdo muscular esquelética observada na sindrome, pois o
estresse oxidativo correlaciona-se inversamente com a capacidade de realizacdo de esforgos
fisicos™*. Além disso, a diminui¢do do fluxo sanguineo muscular também parece ser um forte
contribuinte para o aumento do quadro oxidativo na IC*.

Em conjunto, essas alteragdes suportam o conceito de que a fadiga precoce em pacientes com IC
esta relacionada, ndo s6 a alteracdes centrais, mas também a perda de massa muscular, diminuicao

do fluxo sanguineo periférico e estresse oxidativo nessa populagao.

Tratamento da IC (peso 2)



Apesar dos grandes avangos no entendimento da fisiopatologia e no tratamento das doengas
cardiovasculares nos ultimos anos, a mortalidade dos pacientes permanece elevada. Estudos clinicos
demonstram que a terapia farmacoldgica, apesar de permitir a melhora na qualidade de vida do
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paciente, apresenta um prognostico ainda preocupante™

. Esses dados, em conjunto com a
crescente morbidade/mortalidade associadas a sindrome, reforgam a importancia de novas
estratégias terapéuticas que influenciem na taxa de sobrevida do paciente e no prognostico da IC.

Até o inicio da década de 1970 o treinamento fisico (TF) era proscrito para pacientes com IC e ao
paciente era recomendado permanecer em repouso absoluto na tentativa de reduzir o estresse sobre
o sistema cardiovascular ja& comprometido. Contudo, em meados da década de 1980, apds uma
sequéncia de estudos sobre os efeitos cronicos do exercicio fisico nas doengas cardiovasculares, o
TF demonstrou ser uma conduta muito util, segura e capaz de melhorar a capacidade funcional de
pacientes acometidos por doengas cardiovasculares, além tornar melhor a qualidade de vida e

3840 Atualmente, o TF ¢é

reduzir apreciavelmente a frequéncia de internagdes hospitalares
considerado parte integrante e indispensavel da terapéutica utilizada no tratamento da IC (grau de
recomendacdo: a), sendo apontado como uma estratégia ndo farmacologica coadjuvante, nao
somente por promover importantes adaptagdes no controle neurohumoral e na fungdo cardiaca®,
mas também por propiciar diferentes adaptagdes bioquimicas, estruturais e funcionais na
musculatura esquelética, melhorando a tolerancia aos esforcos fisicos e a qualidade de vida desses
pacientes*.

Nesse capitulo serdo abordados os conhecimentos a respeito dos riscos e beneficios da pratica de

exercicio fisico nessa popula¢do, bem como a influéncia da terapia farmacoldgica utilizada. Além

disso, serdo discutidos os principais cuidados para a avaliagdo e prescri¢do do TF na IC.

Riscos do exercicio aerobico e resistido (peso 1)

Em geral, os exercicios fisicos, aerdbico e resistido, sdo considerados seguros se realizados
conforme as recomendagdes de diversas diretrizes mundiais sobre IC. No entanto, ¢ importante
estar ciente sobre as limitagdes e o estado de saude de cada paciente, bem como sobre os eventos
adversos que podem ocorrer durante a pratica. Dentre os riscos relacionados a execugdo dos
exercicios, aerobico e resistido, encontram-se arritmias, parada cardiaca, eventos isquémicos e
rompimento de aneurismas (nivel de evidéncia: 2)*. Este ultimo esti mais relacionado ao exercicio

resistido, uma vez que durante sua execu¢do ha ocorréncia de manobra de valsalva, aumento da



pbs-carga e os musculos contraidos comprimem os vasos sanguineos fazendo com que haja um
aumento brusco e repentino da pressio arterial*”.

Embora exista uma relagdo dose-resposta entre a intensidade do treinamento e as melhoras na
capacidade funcional, ¢ preciso reconhecer que quanto maior ¢ a intensidade do exercicio, maior
sera a sobrecarga hemodinadmica e o potencial risco de eventos adversos (nivel de evidéncia: 2). O
risco de complicagdes cardiovasculares parece aumentar transitoriamente durante exercicios fisicos
vigorosos quando comparado a outras situagdes. Entretanto, isto parece ser mais evidente entre os
pacientes com IC que sdo sedentarios. Além disso, o risco de aparecimento de eventos
cardiovasculares parece ser reduzido em pacientes que se exercitam regularmente™®.

Estimativas recentes sobre a ocorréncia de sérias complicagdes durante a realizagdo de exercicios
em programas de reabilitacdo mostram que um evento adverso ocorre a cada 100.000- 300.000
horas de exercicio por paciente. Por este motivo, o exercicio fisico tem sido considerado seguro
para a reabilitagdo cardiaca®’. Todavia, é importante ressaltar que a maioria dos estudos reporta a
reabilitacdo cardiaca tem sido conduzidos em hospitais ou em centros esportivos que possuem
equipamentos e profissionais preparados para monitorar e lidar com possiveis eventos adversos
(como uma parada cardiaca e/ou isquemia aguda). Por esta razdo, varias diretrizes recomendam
limitar a intensidade de exercicio para moderada quando este ¢ realizado fora de ambientes

hospitalares®.

Beneficios dos exercicios aerdbico e resistido (peso 1)

Nas ultimas décadas, um grande investimento foi destinado ao tratamento da IC com o intuito de
melhorar o prognoéstico da sindrome e aumentar a sobrevida dos pacientes. Entretanto, mesmo com
o advento de novas terapias, observa-se nos ultimos anos que os pacientes com IC ainda apresentam
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alta taxa de mortalidade™ ™, o que incentiva estudos para a proposi¢do de novas terapias,

farmacoldgicas e ndo farmacologicas, para o tratamento desta sindrome.

Treinamento fisico aerobico (peso 2)

Durante os ultimos anos, uma série de estudos na literatura vem confirmando os beneficios do
treinamento fisico (TF) na IC, tais como a melhora do VO, pico, da qualidade de vida e da classe
funcional desses pacientes (nivel de evidéncia: 1), e vem sendo apontado como uma importante
estratégia, associada a terapia medicamentosa, na busca pela melhora do progndstico e maior taxa

de sobrevida dessa populagio®” **.



Roveda e colaboradores™ demonstraram uma redugdo significante da atividade nervosa simpatica
muscular em pacientes com IC submetidos a um protocolo de TF*®. Esse aumento do tonus vagal e
retirada do componente simpatico contribui de forma significativa para a melhora clinica desses
pacientes, uma vez que pode reduzir a incidéncia de arritmias cardiacas e, consequentemente, de
morte subita nessa populagdo. Além disso, o melhor balango simpato-vagal leva a uma redugdo na
FC de repouso, efeito observado também no periodo de recuperacdo pds-exercicio, demonstrando
que hé uma recuperagio vagal importante nesses pacientes™.

Os efeitos centrais atribuidos ao TF ainda sdo controversos. Estudos da literatura apontam um efeito
modesto do exercicio fisico na fun¢do cardiaca na IC, com pequena ou nenhuma melhora no DC,
fracdo de ejecdo e nos volumes diastolico e sistolico final do ventriculo esquerdo™. No entanto,
estudos mais recentes tém sugerido que em pacientes com IC em estagio avancado, o TF aerdbico
promove aumento no volume sistolico e, consequentemente, no DC’'. Recentemente, Rolim e
colaboradores'* estudaram os efeitos do TF aerdbico na fungdo cardiaca em camundongos com IC
induzida por hiperatividade simpatica - modelo animal que apresenta reducdo da contratilidade
cardiaca acompanhada de altera¢des no transiente de célcio — e observaram uma melhora na funcao
cardiaca, representada pelo aumento da contratilidade cardiaca e restauracdo do transiente de céalcio
no coracdo desses animais. Estes ajustes celulares ddo sustentacdo a melhora na fun¢do ventricular
sistolica e diastolica'’.

Quando realizado em intensidades adequadas, o TF promove alteragdes benéficas na geometria
cardiaca, chamadas de remodelamento cardiaco fisioldgico, diferente do remodelamento cardiaco
patologico presente na IC. Estudos recentes mostram que o TF aerobico ¢ capaz de reorganizar o
sinal celular no tecido cardiaco e reverter, em parte, a hipertrofia ventricular observada na

10, 52
77, Essa

sindrome, melhorando a fungdo ventricular tanto em modelo animal, quanto em humanos
reversao esta relacionada a desativacdo das vias celulares no remodelamento cardiaco patologico.
Além dos beneficios que o exercicio fisico promove nas varidveis hemodinamicas, neuro-humorais
e na fungdo cardiaca, essa terapia ndo farmacologica também ¢ capaz de propiciar diferentes
adaptacdes bioquimicas, estruturais e funcionais na musculatura esquelética®.

Ao contrario do que ocorre com individuos saudaveis que apresentam bradicardia basal em resposta
ao aumento do volume sistolico e/ou da diferenca artério-venosa de oxigénio com o TF, em
pacientes com IC essa resposta parece ser predominantemente consequéncia do aumento da
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diferenga artério-venosa de oxigénio ", decorrente do aumento no fluxo sanguineo muscular em

consequéncia da diminuic¢do da resisténcia vascular periférica. Esta melhora no fluxo sanguineo nao



ocorre apenas nos musculos diretamente envolvidos no TF, uma vez que foi observado que
pacientes com IC apds quatro meses de TF em bicicleta ergométrica apresentaram aumento
expressivo no fluxo sanguineo do antebrago em repouso e durante o exercicio™.

Também foi demonstrado que pacientes com IC submetidos ao TF se beneficiam com o aumento da
densidade capilar, otimizando a capacidade oxidativa muscular e aumentando a eficiéncia na
utilizagdo de energia®; alteragdes que colaboram para o aumento da densidade mitocondrial e,
consequentemente, para melhoras no VO, pico e no limiar de lactato™. Além disso, o TF foi eficaz
em aumentar a concentragdo muscular de ADP durante a realizagdo de exercicio e a ressintese de
fosfocreatina na recuperagio®’, evidenciando maior eficiéncia energética durante a realizagdo dos
esforgos, bem como otimizagio da recuperagdo destes. De fato, Gustafsson e colaboradores™
demonstraram que o TF pode reestabelecer a capacidade muscular oxidativa na IC, uma vez que
aumenta significativamente a atividade da enzima citrato cintase e auxilia na reversao da razao entre
fibras do tipo I/ fibras do tipo II na sindrome.

O TF também tem demonstrado ser um potente agente antioxidante e anti-inflamatério, o que pode
ser explicado, em parte, pelo aumento dos sistemas de defesa antioxidante. Pacientes com IC apos
um programa de exercicios fisicos apresentaram aumentos na expressdo génica de enzimas que
removem espécies reativas de oxigénio como a catalase e a superdxido dismutase, bem como de

456 demonstrando os efeitos antiinflamatérios do exercicio fisico.

proteinas antiinflamatorias
Corroborando esses dados, Bacurau e colaboradores’’ demonstraram que camundongos com IC
induzida por hiperatividade simpdtica preservaram a massa muscular dos musculos soleo e plantar
associada a melhora no balan¢o redox e reducdo na hidroperoxidagdo lipidica (marcadores de
estresse oxidativo), apos oito semanas de TF aerdbico. No mesmo sentido, Bueno e colaboradores™
identificaram uma melhora na fun¢do muscular esquelética no mesmo modelo animal.

Conforme citado anteriormente, pacientes com IC apresentam um declinio progressivo na qualidade
de vida com o agravamento da doenga™, representado por quadros de depressdo que atingem 36%
dos pacientes® e distirbios do sono que acometem cerca de 50% destes®’. O TF aerdbico, além de
promover beneficios centrais e periféricos, também atua na qualidade de vida desses pacientes,
melhorando os escores de depressio®. Essas alteracdes sdo acompanhadas por aumentos no VO,
pico e por redugdo na percep¢io de sintomas relacionados & IC*. Dessa forma, a melhora na

qualidade de vida descrita por individuos submetidos a programas de TF estd relacionada nao

somente ao aumento da capacidade e poténcia aerdbia e da fungdo muscular esquelética,



melhorando a capacidade funcional, mas também a diminui¢do da intensidade dos sintomas e de
comorbidades®’.

Recentemente tem sido demonstrado que o TF aerdbico intervalado, também chamado de
intermitente, promove maiores beneficios ao paciente com IC quando comparado ao TF aerobico
continuo de intensidade moderada (nivel de evidéncia: 2)*. Neste tipo de exercicio, o paciente
alterna periodos de moderada ou alta intensidade (50-100% do VO,méx) com periodos de
recuperacio, realizados em baixa intensidade ou em repouso®. Estudos realizados em pacientes
com IC tém demonstrado que o TF aerobico intervalado de alta intensidade apresenta efeitos
superiores aos do TF aerdbico continuo no aumento da capacidade fisica (VOzpico), fungdo

63. 95 No entanto, faz-se

endotelial, qualidade de vida e na reversdo do remodelamento cardiaco
necessaria a realizacdo de mais estudos que comparem os dois tipos de treinamento em pacientes

com IC e que evidenciem e quantifiquem os riscos desta atividade.

Treinamento fisico resistido (peso 2)

A massa muscular esquelética esta diretamente relacionada a capacidade de realizacdo de atividades
e exercicios fisicos® e ¢ um preditor independente do prognostico da IC, uma vez que pacientes
com a sindrome que apresentam atrofia muscular possuem menor qualidade de vida e, além disso,
quando esta atrofia é acompanhada por caquexia, a sobrevida destes pacientes é ainda menor’’.
Recentemente, as diretrizes de diferentes sociedades cientificas sobre IC tém dado destaque a
importancia da incorporagdo do treinamento resistido aos programas de TF para esses pacientes*”
%7 Tais recomendagdes sdo baseadas em estudos que mostraram que o TF resistido, tanto de
moderada (40-60% 1RM) quanto de alta intensidade (80% 1RM), pode ser mais eficaz que o TF
aerébico em atenuar ou reverter a atrofia muscular esquelética presente na IC*® (nivel de evidéncia:

1).
Tem sido demonstrado que o TF resistido, de moderada ou alta intensidade, por si $627 %70 oy

70-73

combinado com o treinamento aerdbico minimiza a perda de massa muscular esquelética

27, 69-74

27, 69, 72
presente na IC*’, aumentando a forga muscular $ 0

e a capacidade aerdbia . Especula-se
que o aumento na massa muscular apds o TF resistido pode reduzir o trabalho imposto as fibras
musculares e, consequentemente, reduzir o estresse metabdlico nos pacientes com IC”. Dessa
forma, a melhora na fungdo muscular permite ao paciente realizar atividades fisicas submaximas em
um percentual mais baixo da maxima contragdo voluntaria, resultando em uma menor sobrecarga ao

sistema cardiovascular. Portanto, as melhoras na funcdo e massa muscular esquelética
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desencadeadas pelo TF resistido promovem uma maior capacidade de realizacdo das atividades
. . . . . ~ 74.76

rotineiras, favorecendo uma vida mais independente e com maior qualidade a essa populagao™ ™.

Além dos efeitos sobre a massa muscular esquelética, o TF resistido também ¢ capaz de reverter,

27, 69-71
c”

parcialmente, as alteragdes vasculares presentes na | e proporciona uma pequena melhora

da fungdo sistolica ventricular®” ™.

No entanto, mesmo sem confirmacgdes cientificas a respeito dos efeitos negativos do TF resistido
sobre a fungdo ventricular e remodelamento cardiaco’’, evidéncias atuais permanecem controversas
quanto as recomendagdes gerais para a pratica deste tipo de treinamento na IC. Até o momento, as
evidéncias apontam para a superioridade do TF aerdbico sobre pardmetros de capacidade aerdbica e

funcdo ventricular em relagdo ao TF resistido, o qual complementa o primeiro, mas ndo o

substitui®.

Interacio entre medicamentos e exercicios (peso 1)

Uma grande variedade de medicamentos ¢ prescrita para pacientes com IC com a finalidade de
reduzir a sobrecarga ao miocardio e a progressdao da sindrome. Assim, a medicagdo em uso deve ser
considerada com muita aten¢ao na prescri¢do e pratica de exercicios fisicos.

Em geral, inibidores da enzima conversora de angiotensina, antagonistas do receptor de
angiotensina II, digitalicos, diuréticos e nitratos tendem a melhorar a tolerancia a realizagdo de
exercicios em pacientes com IC, enquanto que bloqueadores de canais de calcio, estatinas,
anticoagulantes e antiarritmicos apresentam pouco efeito” (nivel de evidéncia: 2). Além disso,
apesar de o uso cronico de betabloqueadores apresentar um importante impacto benéfico na
mortalidade e capacidade funcional de pacientes com IC, esta classe de medicamentos atenua a
resposta da frequéncia cardiaca (FC) ao exercicio fisico (nivel de evidéncia: 1), demonstrando que a
FC ndo deve ser o principal determinante da intensidade de exercicio nestes pacientes™. Além
disso, as adaptacdes benéficas do treinamento fisico associado a essa classe de medicamentos
dependem de suas propriedades farmacoldgicas, uma vez que Vanzelli’® observou uma associagio
superior do treinamento fisico aerobico com o carvedilol em relagdo ao metoprolol na melhora da
funcdo cardiaca de camundongos com IC.

Em relacdo a titulagdo dos medicamentos, sabe-se que esta também pode afetar a tolerancia ao
esforgo fisico, tornando-se necessaria a modificacdo da prescri¢do de exercicios quando o tipo e/ou

. ~ 45
a dose dos medicamentos sdo alterados™.
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Avalia¢ido pré-participacao (peso 1)

Antes de iniciar a pratica que qualquer tipo de exercicio fisico, o paciente com IC deve ser
submetido a uma avaliagdo clinica realizada por um médico (grau de recomendacdo: A), com o
intuito de confirmar o diagndstico, identificar a etiologia da doenca e a classe funcional do paciente.
Esta avaliagdo clinica deve fornecer ao professor de Educacdo Fisica informacdes correspondentes
ao historico de saude, sintomas, fatores de risco, pressdo arterial, medicamentos utilizados e co-
mordidades que possam limitar a pratica de algum tipo de exercicio fisico’".

A prescricdo adequada da intensidade do exercicio aerobico depende de uma boa avaliagdo
funcional do paciente, realizada por meio um teste ergoespirométrico ou ergométrico (grau de
recomendacdo: A), avaliando a capacidade aerdbica méaxima do individuo, além da possivel
presenca de anormalidades eletrocardiograficas. Atualmente, o teste ergoespirométrico ¢ tido como
padrdo ouro para a prescricdo de exercicios aerdbicos, por identificar os limiares ventilatorios
(limiar anaerdbico e ponto de compensagdo respiratorio), utilizados como pardmetros para
determinar a intensidade do exercicio aerdbico. O teste ergométrico convencional também pode ser
aplicado, uma vez que fornece a FCmdxima, varidvel comumente utilizada na prescricdo de
exercicios aerobicos. Quando os testes em ergdmetros ndo estdo disponiveis, recomenda-se a
realizacdo de um teste de caminhada de 6 minutos (grau de recomendacdo: B), um método
alternativo vélido para mensurar a capacidade cardiorrespiratéria do paciente. E importante ressaltar
que qualquer teste funcional deve ser realizado sob o uso dos medicamentos prescritos ao paciente
(grau de recomendagdo: A), tendo em vista que os mesmos podem modular a capacidade de
realizacdo de esforcos fisicos, além de ser necessaria a presenga de um médico para supervisionar o

teste (grau de recomendagdo: A)" 7.

Prescricao de exercicio aerobico, resistido e de flexibilidade (peso 1)

A definicdo adequada de um protocolo de TF para pacientes com IC ¢ crucial para obter os
beneficios desejados enquanto mantém os riscos relativamente baixos. Para isso, a abordagem deve
ser totalmente individualizada, implementando um programa de exercicios fisicos que leve em
consideracdo a classe funcional, as comorbidades e as preferéncias individuais de cada paciente,
com uma mobilizagdo gradual, ou seja, com uma adequada progressdo do treinamento® (grau de
recomendagdo: A).

A prescricdo de exercicios fisicos (aerdbico e resistido) € contraindicada para pacientes com IC

classe IV, IC descompensada, arritmias e hipertensdo arterial ndo controladas, angina instavel,
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bloqueio atrioventricular de terceiro grau, pericardite e miocardite agudas, depressdo do segmento
ST maior que 2 mm, diabetes mellitus descontrolada, embolia recente, tromboflebite, insuficiéncia
ou estenose mitral ou aodrtica graves sem tratamento adequado e outros problemas metabdlicos
descompensados®® (grau de recomendagio: A).

Evidéncias da literatura sugerem que o exercicio aerdbico promove os principais beneficios a
pacientes com IC, contudo, sua associagdo com exercicios resistidos e de flexibilidade aumentam
ainda mais a qualidade de vida e a satde desses individuos (grau de recomendacdo: A). Além do
programa de TF regular, o processo de reabilitagdo cardiaca deve também estar associado a uma
abordagem de estilo de vida, que envolve o incentivo a realizacdo de atividades como caminhar,
subir escadas, atividades domésticas, jardinagem e outras maneiras ativas de recreagio® (grau de

recomendagdo: A).

Treinamento aerobico (peso 2)

Atualmente, existem duas formas de exercicio aerdbico que t€m sido utilizadas em pacientes com
IC, o exercicio aerdbico continuo e o intervalado™. O exercicio continuo, ja foi muito bem
estabelecido como uma terapia adjuvante para o tratamento da IC por sua eficdcia e seguranga; o
exercicio intervalado ainda estd sendo investigado, mas parece demonstrar efeitos superiores ao
exercicio aerdbico continuo e deve ser utilizado com cautela, como discutiremos adiante. A Diretriz
de Reabilitagio Cardiopulmonar e Metabélica da Sociedade Brasileira de Cardiologia® recomenda
exercicios aerdbicos que envolvam grandes grupos musculares e que seja realizado de forma ciclica,
tais como: caminhada, ciclismo e corridas leves.

O exercicio aerdbico continuo se baseia na realizagdo de uma sessdo de intensidade moderada,
geralmente realizada entre os limiares ventilatérios (limiar anaerdbico e 10% abaixo do ponto de
compensagdo respiratoria), ou entre 40-80% da FCreserva (diferenca entre a FC de repouso ¢ a
FCmaxima) com duragdo prolongada (entre 45-60 miutos). E possivel ainda utilizar a percepgao
subjetiva de esforco (PSE) para determinar a intensidade, que deve ficar entre os valores de 12 ¢ 16
(Tabela 1). A frequéncia semanal recomendada varia entre 3-7 dias por semana. Devido a limitacdo
inicial de alguns pacientes, recomenda-se iniciar com duracao, intensidade e frequéncia semanal de
exercicio reduzida, e progredi-las conforme a tolerancia do individuo. Caso o paciente ndo consiga
realizar o volume de exercicio prescrito de forma continua, recomendam-se pequenos intervalos de

.. 43 ~
descanso para que se execute o volume total prescrito™~ (grau de recomendagdo: A).
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O exercicio aerobico intervalado, como mencionado anteriormente neste capitulo, consiste
alternancia de periodos curtos (10- 30 segundos) de moderada a alta intensidade (50-100% da
FCmaéxima) com periodos de recuperagdo passiva ou ativa (60- 80 segundos)®® (grau de
recomendacdo: B). Programas de treinamento intervalado ja utilizaram protocolos de quatro
periodos de 4 minutos em alta intensidade (90- 95% da FCmaxima) separados por periodos de 3
minutos em moderada intensidade (50- 70% da FCmaxima)®. Apesar dos efeitos proeminentes
encontrados em algumas pesquisas, a utilizagdo o exercicio aerobico intervalado em pacientes com
IC deve ser vista com cautela, uma vez que até o momento os riscos ndo foram devidamente
estabelecidos, ficando seu uso restrito a ambientes hospitalares, onde as condigdes do paciente

podem ser melhor monitoradas (grau de recomendacao: A).

Tabela 1. Intensidade do exercicio aerdbico em diferentes pardmetros.

%FCreserva/

% VO,pico %VO;Reserva %FCmaxima PSE
MUITO LEVE <25 <20 <35 <10
LEVE 25-44 20-39 35-54 10-11
MODERADO 45-59 40-59 55-69 12-13
INTENSO 60-84 60-84 70-89 14-16
MUITO INTENSO > 85 > 85 >90 17-19
MAXIMO 100 100 100 20

VO,pico, consumo de oxigénio pico; FCreserva, frequéncia cardiaca de reserva; FCmaxima,
frequéncia cardiaca maxima; PSE, percepcdo subjetiva de esforco. Adaptado de Carvalho e

.82
Mezzani™.

Treinamento resistido (peso 2)
Da mesma maneira que o exercicio aerdbico, o exercicio resistido deve ser prescrito de acordo com
a classe funcional do paciente. As recomendacdes gerais para a prescri¢do do exercicio resistido

43,45, 64 apcontram-se na Tabela 2. O treinamento resistido

para pacientes com IC segundo diretrizes
deve ser preferencialmente organizado no formato de circuito, e deve constar da execugdo de 8-9
exercicios alternados por segmento corporal, utilizando o maior nlimero possivel de grupamentos

musculares, nos quais se executa de 1-2 séries de 6-15 repeti¢des em baixa intensidade (40-50% de
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uma repeticdo maxima [uma repeticdo maxima, a maior carga utilizada em apenas uma repeti¢ao)).
O uso da PSE ¢ altamente recomendado, devendo manter valores entre 11 e 14 (em uma escala de
6-20, como demonstrado na tabela 1) (grau de recomendagdo: B). Em pacientes com IC de etiologia
hipertensiva ¢ recomendado que o exercicio resistido ndo atinja a fadiga concéntrica, evitando assim
aumento abrupto da pressdo arterial e, consequentemente, o risco de rompimento de aneurismas.
Além disso, também ¢ recomendado maior tempo de intervalo entre as séries, possibilitando que

~ . ’ . J 83 ~
pressdo arterial retorne para niveis proximos do repouso - (grau de recomendacdo: B).

Exercicio de flexibilidade (peso 2)
Diretrizes cientificas especificam que um programa de reabilitagdo cardiaca deve contemplar

;- s 45, 80
exercicios de flexibilidade™

, uma vez que estes proporcionam melhora na rigidez muscular e
aumento na mobilidade das articulagdes. Estes fatores sdo importantes para a realizacdo de
atividades do cotidiano, essenciais para a manutengdo da independéncia e da qualidade de vida do
individuo™ **.

Os exercicios de flexibilidade podem envolver diferentes técnicas de alongamento, tais como,
alongamento estatico e por facilitagdo neuromuscular proprioceptiva (FNP). O alongamento estatico
consiste no alongamento de um grupo muscular e a manutencdo da posicdo alcancada sem
insisténcias por 30 segundos; ja a FNP utiliza movimentos de contragdo-relaxamento, atuando sobre
o fuso muscular, facilitando o alongamento e inibindo o grupo antagonista ao movimento. Para
pacientes com IC recomenda-se exercicios de flexibilidade que envolvam movimentos lentos,
mobilizem grandes grupos musculares, principalmente da musculatura posterior do tronco e de
membros inferiores e, com manutencao da posicdo em alongamento (angulo médximo alcancado)
por cerca de 30 segundos, sem a realiza¢do de insisténcia (alongamento estatico). Os exercicios
devem ser realizados preferencialmente todos os dias da semana, com duracdo da sessdo entre 5 -

43,84

10 minutos (grau de recomendagdo: A).
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Tabela 2. Recomendagdes gerais para a prescricao de exercicios resistidos e de flexibilidade.

Recomendacoes
Variaveis
Classe funcional I Classe funcional II-I11
Frequéncia 2-3 dias/semana 1-2 dias/semana
Duragao 15-30 min 12-15 min
Intensidade 50-60% 1RM 40-50% 1RM

Velocidade de contragao

Intervalo de descanso

Numero de exercicios por
estacao

Numero de séries por esta¢ao
Numero de repeti¢cdes por
série

Massa muscular envolvida

Forma de treino

Treino de

flexibilidade/equilibrio

6 s (3 concéntrico + 3 excéntrico)

60 s ou mais

4-9

2-3

6-15

Unilateral e/ou bilateral

Treinamento alternado por
segmento durante a fase
introdutdria (primeiros meses),
sendo possivel variagdes apds esse
periodo

Diariamente (5-10 min),
exercitando os maiores grupos

musculares

6 s (3 concéncitro + 3
excéntrico)

60 s ou mais

3-4

1-2

4-10

Unilateral e/ou bilateral,
pequenos grupos musculares.
Preferencialmente
treinamento alternado por

segmento

Diariamente (5-10 min),
exercitando os maiores

grupos musculares

Fonte: adaptado de Braith e Beck® .
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Cuidados durante a pratica (peso 1)

Apesar de inimeros estudos demonstrarem que a pratica regular e controlada de exercicios fisicos ¢
benéfica para pacientes com IC, alguns cuidados devem ser considerados durante a realizagdo. Por
esse motivo, os pacientes com IC devem estar cientes sobre quatro sinais de alerta ou sintomas que
podem indicar piora ou progressdo da sindrome durante o exercicio: ocorréncia ou recorréncia de
dor anginosa, falta de ar incomum, tonturas ou vertigens e anormalidades no ritmo cardiaco. Em tais
casos, o exercicio deve ser interrompido e o paciente deve receber cuidados médicos (grau de
recomendagao: A).

Pacientes com IC geralmente apresentam prejuizos na resposta termorreguladora quando expostos
ao calor® e alguns medicamentos comumente utilizados (betabloqueadores e diuréticos) podem
diminuir a habilidade de regulacdo da temperatura corporal durante o exercicio fisico. Assim, tanto
0s pacientes quanto os supervisores devem estar cientes das doencas provocadas pelo calor e reduzir
a intensidade do exercicio em periodos de alta temperatura e umidade. Além disso, os pacientes
devem ser encorajados a garantir uma hidratagdo e vestimenta adequada para auxiliar no
resfriamento por evaporacdo, e o exercicio em ambientes aclimatizados ¢ aconselhavel quando a
temperatura do ambiente externo pode causar alta demanda de termorregulagdo nos pacientes®
(grau de recomendacdo: A).

Além desta questdo dos cuidados com a termorregulacdo, ¢ importante que as seguintes avaliacdes
sejam realizadas antes das sessdes de exercicio, € antes que o paciente deixe o local em que realizou
o exercicio: (a) pressdo arterial: se a pressao arterial sistdlica de repouso for maior que 180mmHg
ou a pressao arterial diastolica de repouso for maior que 110mmHg, a sessdo de exercicio ndo deve
ser iniciada; (b) frequéncia cardiaca: se observar presenca de taquicardia (>100bpm) em repouso, a
sessdo de exercicio ndo deve ser iniciada; (c) massa corporal: um ganho de mais de 1-2 kg nos dias
anteriores pode indicar retencdo de liquidos que pode levar ao edema pulmonar agudo. Além disso,
¢ recomendado que o profissional de saude responsavel pergunte ao paciente se ele apresentou
novas ocorréncias de angina, dispneia ao esfor¢o, ou qualquer alteragdo no bem-estar fisico e
mental desde a Giltima sessdo de exercicio® * (grau de recomendagéo: A).

Quando possivel, a pressdo arterial deve ser monitorada periodicamente durante ou logo apos os
exercicios aerobicos e resistido, e durante pelo menos 10 min durante a recuperagdo, antes que 0s
pacientes deixem o local de exercicio. Se durante o exercicio a pressao arterial sistolica cair mais de
10 mmHg em resposta a um aumento da carga de trabalho, o exercicio deve ser parado (grau de

recomendacdo: A). Todos os eventos adversos relacionados ao exercicio ou novas ou inesperadas
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ocorréncias de sinais ou sintomas indicativos de piora devem ser comunicados imediatamente ao

43,45
1 5

médico responsave (grau de recomendagdo: A).

Consideracoes Finais (peso 1)

A IC ainda ¢ considerada um importante problema de saude publica, uma vez que a mortalidade dos
pacientes permanece elevada mesmo apds os avangos no entendimento e tratamento da sindrome
nos ultimos anos. Esse quadro, em conjunto com a alta taxa de prevaléncia associada as doengas
cardiovasculares, refor¢a a importancia de novas estratégias terapéuticas que influenciem na taxa de
sobrevida do paciente e no prognostico da IC.

Utilizado como adjuvante no tratamento da disfun¢do ventricular e IC, o TF ¢ considerado uma
importante ferramenta na reversdo das alteracdes desencadeadas durante a progressdo da disfuncao
contratil cardiaca. De fato, além de promover a melhora na fun¢do ventricular esquerda, com
consequente aumento na sobrevida dos pacientes, o exercicio fisico desencadeia uma série de
adaptacdes bioquimicas e moleculares no musculo esquelético.

A prescricao de exercicio fisico, realizada por profissionais capacitados, garante aos pacientes com
IC intimeros beneficios, dentre os quais podemos destacar a melhora na capacidade funcional e a
reducdo dos sintomas relacionados a sindrome. O exercicio fisico também promove alteracdes
hemodinamicas e psicoldgicas que estdo associadas ao melhor controle dos fatores de risco e a
melhora da qualidade de vida, além de apresentar baixa incidéncia de eventos cardiovasculares
durante sua pratica. Sendo assim, o exercicio fisico, proscrito at¢ meados dos anos de 1970, hoje ¢
recomendado e considerado uma conduta ndo farmacoldgica essencial para o tratamento da IC,

quando associado a terapia medicamentosa.
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Quadro Resumo (peso 1)
EXERCICIO FISICO NA INSUFICIENCIA CARDIACA (IC)

Riscos do Exercicio (peso 1)

* Pacientes com IC podem apresentar arritmias, parada cardiaca, eventos isquémicos e
rompimento de aneurismas durante os exercicios (nivel de evidéncia: 2).

* Em pacientes com IC, quanto maior ¢ a intensidade do exercicio, maior a sobrecarga
hemodinamica ¢ o risco de eventos adversos (nivel de evidéncia: 2).

Beneficios do Exercicio (peso 1)

* O treinamento aerdbico melhora o VO, pico, a classe funcional e a qualidade de vida dos
pacientes com IC (nivel de evidéncia 1).

* O treinamento resistido ¢ eficaz em atenuar ou reverter a atrofia muscular esquelética
presente nos pacientes com IC (nivel de evidéncia: 1).

Interacdo Medicamentosa (peso 1)

* O uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina, antagonistas do receptor de
angiotensina II, digitdlicos, diuréticos e nitratos melhoram a tolerdncia ao exercicio em
pacientes com IC, enquanto que bloqueadores de canais de célcio, estatinas, anticoagulantes
e antiarritmicos apresentam pouco efeito (nivel de evidéncia: 2).

* O uso de betabloqueadores atenua a resposta da frequéncia cardiaca ao exercicio fisico
(nivel de evidéncia: 1).

Avaliacdo Pré-Participacio (peso 1)

* Pacientes com IC devem ser submetidos a uma avaliagdo clinica antes do inicio do programa
de treinamento fisico (grau de recomendacao: A).

* Em pacientes com IC, a capacidade funcional deve ser avaliada por um teste
ergoespirométrico (grau de recomendagdo: A). Na impossibilidade deste, pode-se aplicar o
teste ergométrico (grau de recomendacdo: A) e, como ultima opg¢ao, o teste de caminhada de
6 minutos (grau de recomendagao: B).

* Os testes funcionais devem sempre ser realizados sob o uso dos medicamentos prescritos ao
paciente (grau de recomendagdo: A) e ¢ necessaria a presenca de um médico para

supervisionar o teste (grau de recomendagdo: A).
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Prescricao do Exercicio (peso 1)

A prescrigdo de treinamento deve considerar a classe funcional, as comorbidades e as
preferéncias individuais (grau de recomendacao: A).

A execugdo de exercicios ¢ contraindicada para pacientes com IC classe IV, IC
descompensada, arritmias e hipertensdo arterial ndo controladas, angina instavel, bloqueio
atrioventricular de terceiro grau, pericardite e miocardite agudas, depressdo do segmento ST
maior que 2 mm, diabetes mellitus descontrolada, embolia recente, tromboflebite,
insuficiéncia ou estenose mitral ou adrtica graves sem tratamento adequado e outros
problemas metabdlicos descompensados (grau de recomendagdo: A).

O treinamento de pacientes com IC deve se basear em exercicios aerdbicos associados a
exercicios resistidos e de flexibilidade, incluindo também o estimulo a um estilo de vida
mais ativo (grau de recomendagdo: A).

O treinamento aerdbico pode ser feito de forma continua ou intervalada (grau de
recomendacao: B).

O treinamento continuo deve ter intensidade moderada (entre o limiar anaerobico ¢ 10%
abaixo do ponto de compensacdo respiratoria, ou entre 40- 80% da frequéncia cardiaca de
reserva, ou ainda entre os niveis de cansago subjetivo 12- 16 na escala de Borg-20), com
duracdo prolongada (entre 45- 60 minutos) e frequéncia semanal de 3- 7 dias por semana.
Deve-se iniciar com baixo volume e intensidade e progredir de acordo com a tolerancia do
paciente (grau de recomendacdo: A).

O treinamento resistido deve constar da execucdo de 8- 9 exercicios alternados por
segmento, nos quais se executa de 1-2 séries de 6-15 repeti¢des em baixa intensidade (40%
de uma repeticdo maxima). O uso da PSE entre 11- 14 na escala de Borg-20 ¢ recomendado
(grau de recomendacdo: B). Em pacientes com etiologia hipertensiva, a fadiga concéntrica
ndo deve ser atingida e os intervalos entre as séries devem ser mais longos (grau de
recomendacao: B).

Os exercicios de flexibilidade devem ser realizados diariamente por 5- 10 minutos,
envolvendo movimentos lentos, dos grandes grupos musculares, com manutencdo do

alongamento maximo por 30 segundos (grau de recomendagdo: A)

Cuidados Durante a Pratica (peso 1)

Pacientes com IC devem monitorar os sinais de alerta durante o exercicio: ocorréncia ou

recorréncia de dor anginosa, falta de ar incomum, tonturas ou vertigens e anormalidades no
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ritmo cardiaco. Nesses casos, o exercicio deve ser interrompido e o paciente deve receber
cuidados médicos (grau de recomendagdo: A).

Pacientes com IC devem tomar cuidado com ambientes quentes, devendo reduzir a
intensidade do exercicio no calor e garantir uma boa hidratag¢do e vestimenta adequada (grau
de recomendacdo: A).

A sessdo de exercicio ndo deve ser realizada se: a pressdo arterial sistdlica ou diastolica
estiverem maiores que 180 -110 mmHg; a frequéncia cardiaca estiver maior que 100 bpm; a
massa corporal tiver aumentado mais de 1 quilograma em relacdo & sessdo anterior de
treinamento e; o paciente referir ter tido sintomas como angina, dispneia, ou qualquer
alteracdo ndo usual desde a ultima sessdo de treinamento (grau de recomendagdo: A).

A pressao arterial deve ser monitorada periodicamente durante a sessdo de treinamento e
uma reducdo da pressao arterial sistolica de mais de 10 mmHg indica a suspensdo do mesmo
(grau de recomendacdo: A).

Os eventos adversos devem ser comunicados imediatamente ao médico responsavel pelo

paciente (grau de recomendacdo: A).
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