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Vasodilatacao e Reducao da Pressao Arterial Sistolica apés uma
Sessao de Treinamento Intervalado de Alta Intensidade em Pacientes
com Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao Preservada

Vasodilation and Reduction of Systolic Blood Pressure after One Session of High-Intensity Interval Training in
Patients With Heart Failure with Preserved Ejection Fraction
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Resumo

Fundamento: Insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao preservada (ICFEP) é uma sindrome multifatorial caracterizada
por limitacao ao exercicio. O treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) é uma estratégia emergente para a
reabilitacao do exercicio em diferentes contextos. Em pacientes com ICFEP, os efeitos subagudos do HIIT sobre a funcao
endotelial e a pressao arterial ainda sao desconhecidos.

Obijetivo: Avaliar o efeito subagudo de uma tnica sessao do HIIT sobre a funcdao endotelial e a pressao arterial em
pacientes com ICFEP.

Métodos: Dezesseis pacientes com ICFEP foram submetidos a uma sessao de 36 minutos de HIIT em esteira rolante,
alternando quatro minutos de intervalos de alta intensidade com trés minutos de recuperacao ativa. O diametro da
artéria braquial, a dilatacao mediada pelo fluxo e a pressao arterial foram avaliados imediatamente antes e 30 minutos
apos a sessao de HIIT. Em todas as analises, p <0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados: Houve aumento do diametro da artéria braquial (pré-exercicio: 3,96 + 0,57 mm; pés-exercicio: 4,33 = 0,69 mm;
p < 0,01), e diminuigao da pressao arterial sistdlica (pré-exercicio: 138 + 21 mmHg; pés-exercicio: 125 = 20 mmHg; p < 0,01).
A dilatacio mediada por fluxo (pré-exercicio: 5,91 = 5,20%; pés-exercicio: 3,55 * 6,59%; p = 0,162) e pressao arterial
diastélica (pré-exercicio: 81 = 11 mmHg; pés-exercicio: 77 = 8 mmHg; p = 1,000) nao se alteraram significativamente.
Nao houve eventos adversos durante o experimento.

Conclusdes: Uma tnica sessao do HIIT promoveu aumento do diametro da artéria braquial e reducao da pressao
arterial sistélica, mas nao alterou a dilatacao mediada pelo fluxo e a pressao arterial diastdlica. (Arq Bras Cardiol. 2018;
111(5):699-707)

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Pressao Arterial; Exercicio; Vasodilatacao; Artéria Braquial; Endotélio/funcao.

Abstract

Background: Heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) is a multifactorial syndrome characterized by a limited exercising capacity.
High-intensity interval training (HIIT) is an emerging strategy for exercise rehabilitation in different settings. In patients with HFpEF, HIIT subacute
effects on endothelial function and blood pressure are still unknown.

Objective: To evaluate the subacute effect of one HIIT session on endothelial function and blood pressure in patients with HFpEF.

Methods: Sixteen patients with HFpEF underwent a 36-minute session of HIIT on a treadmill, alternating four minutes of high-intensity intervals
with three minutes of active recovery. Brachial artery diameter, flow-mediated dilation, and blood pressure were assessed immediately before
and 30 minutes after the HIIT session. In all analyses, p <0.05 was considered statistically significant.

Results: There was an increase in brachial artery diameter (pre-exercise: 3.96 + 0.57 mm; post-exercise: 4.33 = 0.69 mm; p < 0.01) and
a decrease in systolic blood pressure (pre-exercise: 138 = 21 mmHg; post-exercise: 125 = 20 mmHg; p < 0.07). Flow-mediated dilation
(pre-exercise: 5.91 = 5.20%; post-exercise: 3.55 + 6.59%; p = 0.162) and diastolic blood pressure (pre-exercise: 81 = 11 mmHg; post-exercise:

77 £ 8mmHg; p = 1.000) did not change significantly. There were no adverse events throughout the experiment.

Conclusions: One single HIIT session promoted an increase in brachial artery diameter and reduction in systolic blood pressure, but it did not
change flow-mediated dilation and diastolic blood pressure. (Arq Bras Cardiol. 2018; 111(5):699-707)
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Introducao

A insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao preservada
(ICFEP) é uma sindrome clinica complexa e prevalente.
Caracteriza-se por limitagdo acentuada ao exercicio, sendo
que e o tratamento farmacolégico ainda ndo demonstrou
melhora na taxa de mortalidade nesse cendrio."? As abordagens
terapéuticas sao limitadas e se baseiam principalmente no
controle dos sintomas e no manejo dos fatores de risco
cardiovascular, como pressdo arterial (PA) elevada.**

Ahipertensao esta associada ao aumento do estresse oxidativo
e da inflamacao vascular, intimamente relacionados a disfuncao
endotelial.*” Por outro lado, a fungdo endotelial atenuada em
individuos com ICFEP contribui para a intolerancia ao exercicio®°
e é um preditor independente de eventos cardiovasculares
adversos."'? Como uma intervengdo nao farmacoldgica, o
treinamento fisico aparece como uma estratégia potencial a ser
incluida no arsenal terapéutico da ICFER'>*

O treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) surgiu
como uma modalidade de exercicio com impacto positivo
em alguns resultados cardiovasculares, sendo pelo menos
tao eficaz quanto o treinamento continuo de intensidade
moderada em pacientes com insuficiéncia cardiaca com fragao
de ejegao reduzida.”'” Meta-analises recentes demonstraram
que o HIIT, em longo prazo, é superior na promogao da
melhora da funcao endotelial e na reducdo da PA em
individuos com fatores de risco cardiovascular.'®'” Em estudos
anteriores, apds uma Unica sessao de HIIT, os pacientes com
doenca arterial coronariana e hipertensao apresentaram
aumento do didmetro da artéria braquial,*?' melhoraram a
funcao endotelial’® e reduziram a PA.?"-%3

Sabe-se que pacientes com ICFEP tém a reserva
vasodilatadora atenuada durante o exercicio, assim como
comprometida resposta no acoplamento ventriculo-arterial.” 02
Entretanto, o efeito de uma dnica sessao do HIIT sobre a fungao
endotelial e sobre a PA nesses pacientes ainda é desconhecido.
Considerando esta lacuna na literatura, o objetivo do presente
estudo foi avaliar o diametro da artéria braquial, a fungao
endotelial e a PA 30 minutos ap6s uma Unica sessao do HIIT
em pacientes com ICFEP.

Métodos

Pacientes e desenho do estudo

Este estudo do tipo antes e depois (quase experimental)
foi realizado entre junho de 2014 e novembro de 2015.
Dezenove pacientes com ICFEP, de acordo com os critérios
da Sociedade Europeia de Cardiologia,* foram recrutados
sequencialmente em um ambulatério de cardiologia de um
hospital terciario no sul Brasil. Os critérios de elegibilidade
foram a presenca de sinais e sintomas de insuficiéncia
cardiaca, fracdo de ejecao preservada (> 50%), disfungao
diastélica (indice de volume diastélico final do ventriculo
esquerdo < 97 mL/m?) com aumento da pressao de
enchimento (E/e' > 8) e, no caso de E/e' < 15, pelo menos
outro critério de diagnéstico para ICFEP, de acordo com o
documento acima mencionado. Idade entre 40 e 75 anos,

classe funcional I a lll da New York Heart Association (NYHA),
e estabilidade clinica sob terapia medicamentosa 6tima
nos Gltimos 3 meses também foram considerados critérios
de elegibilidade. Pacientes com doenga pulmonar grave,
doenca valvar e arterial periférica de moderada a grave foram
excluidos. Da mesma forma, neuropatia autonémica, angina
instavel, historia de arritmias complexas induzidas por estresse,
pacientes com dispositivos eletronicos cardiacos implantaveis,
e aqueles com condigdes musculoesqueléticas e/ou cognitivas
limitantes foram excluidos.

Primeiramente, os pacientes foram submetidos a
ecocardiografia Doppler com mapeamento de fluxo em cores
para confirmagao dos critérios de diagnéstico de ICFEP. Em
seguida, um teste cardiopulmonar do exercicio foi realizado
para avaliar os limiares ventilatérios e consumo de oxigénio
de pico, bem como a resposta da frequéncia cardiaca
ao exercicio. Até 14 dias ap6s o teste cardiopulmonar
do exercicio o didmetro da artéria braquial, a dilatagao
fluxo-mediada (DFM) e a dilatagdo independente do
endotélio foram avaliados imediatamente antes e 30 minutos
ap6s uma sessao de HIIT. Na mesma sessao experimental,
a PA e a frequéncia cardiaca foram medidas em dois
momentos diferentes, antes e apés o exercicio, conforme
descrito abaixo.

MedicGes e instrumentos

Caracteristicas dos pacientes

Os dados demograficos e clinicos foram coletados no
primeiro dia através de um questionario, e verificados nos
prontudrios de cada paciente. Dados antropométricos foram
coletados no momento da conclusdo do questionario.

Ecocardiograma transtoracico

Todos os exames ecocardiograficos foram realizados
utilizando equipamento Envisor C HD ou HD 11 (Philips, EUA)
com um transdutor setorial multifrequéncial padrao, por um
cardiologista treinado. As imagens foram adquiridas segundo
um protocolo padronizado, seguindo as recomendagoes
correntes nas diretrizes atuais.*>** As imagens em formato
cine-loop e as imagens estaticas de 3 batimentos consecutivos
foram registradas em vistas padrdo 2D, M-mode, vistas
ecocardiogréficas com Doppler e com Doppler tecidual.
A fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo foi calculada
pela férmula de Teichholz, a partir da vista paraesternal do
eixo longo. Para pacientes com anormalidades regionais de
movimento da parede, a regra de Simpson foi utilizada para
calcular a fragdo de ejecdo. O volume do étrio esquerdo foi
medido nassistole ventricular, imediatamente antes da abertura
da valvula mitral, e calculado a partir das incidéncias apicais de
4 e 2 camaras usando o método biplano dos discos. A funcao
diastélica do ventriculo esquerdo foi avaliada com Doppler
pulsétil transmitral (pico de velocidade E, pico de velocidade A
relagao E/A e tempo de desaceleracao) e velocidade do Doppler
tecidual do anel mitral (velocidade diastélica precoce - €,
velocidade diastdlica final - a').
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Teste cardiopulmonar do exercicio

O teste foi realizado em esteira rolante (General Electric
T-2100, GE Healthcare, Waukesha, EUA) e a andlise dos gases
expirados respiracao-a-respiragao foi realizada utilizando-se
um sistema Cortex Metalyzer 3B (Cortex Medical, Leipzig,
Alemanha). A frequéncia cardiaca foi monitorada com
um eletrocardiégrafo de 12 derivagdes (Nihon Kohden
Corporation, Téquio, Japdo), com colocagdo de eletrodos
como descrito por Mason e Likar.?” A PA foi medida com um
esfigmomandmetro (PA 2001, PA MED, Sao Paulo, Brasil) a
cada 3 minutos durante o teste, e adicionalmente a critério
do médico. Todos os testes foram realizados no periodo
da manha, com temperatura ambiente entre 18 e 22°C e
umidade relativa em torno de 60%, e sempre pelo mesmo
pesquisador (ADS), cardiologista com experiéncia em Teste
cardiopulmonar do exercicio, certificado pelo Departamento
de Ergometria, Exercicio e Reabilitagdo Cardiovascular da
Sociedade Brasileira de Cardiologia. Um protocolo de rampa
individualizado foi usado como descrito em estudo prévio.?
Os testes foram considerados maximos quando o quociente
respiratério (R) era igual ou maior que 1,10.

Pressao arterial

A PA foi medida com um dispositivo digital (G-Tech
MAT100, Shenzen, China) em quatro momentos diferentes:
1) pré-avaliagdo da fungao endotelial (depois de 15 minutos
em repouso); 2) imediatamente antes da sessao de HIIT;
3) 5 minutos apds a sessao de HIIT; 4) 30 minutos ap6s a
sessao de HIIT.

Funcao endotelial

Os pacientes foram instruidos a nao realizar qualquer tipo
de exercicio, nao fumar, e a ndo consumir cafeina ou alcool
por 24 horas antes da avaliagdo. A avaliagao foi feita apds
15 minutos de descanso em uma sala com temperatura entre
18 e 22°C. Os pacientes estavam em dectbito dorsal, com o
braco esquerdo posicionado confortavelmente. As medidas
ndo invasivas da fungao endotelial foram realizadas com o
sistema bidimensional Philips EnVisor Ultrasound (Philips,
EUA) com um médulo de eletrocardiograma e um transdutor
vascular de alta frequéncia (7-12 MHz).

Uma imagem da artéria braquial foi obtida a 2-5 cm da
fossa antecubital em um plano longitudinal. O diametro da
artéria foi medido manualmente a partir da camada intima
anterior e posterior. A inspegao visual de quadros isolados
foi realizada, e os marcadores foram colocados em pontos
discretos ao longo da imagem em modo B, quando as médias
foram calculadas.

Apbs a medicao basal do didmetro da artéria braquial,
um esfigmomanoémetro foi inflado no antebrago esquerdo
do paciente 50 mmHg acima da PA sistdlica, permanecendo
por 5 minutos. Sessenta segundos apds a desinsuflacio do
manguito do esfigmomandmetro, uma nova imagem foi
registrada sincronizada com a onda R do eletrocardiograma
para identificacdo do diametro da artéria, possibilitando a
mensuracado da DFM.

Ap6s 15 minutos (para normalizagdo), o diametro da
artéria foi medido novamente. Em seguida, administrou-se
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sublingualmente uma dose (0,4 mg) de nitroglicerina em
spray. Apés 5 minutos, outra imagem foi gravada para
medir a dilatagao independente do endotélio. Esses dados
foram coletados antes do exercicio e 30 minutos apds a
sessao de HIIT.

A DFM foi expressa como a mudanga relativa no diametro
da artéria braquial como segue: [(didmetro pés-hiperemia -
diametro basal) / diametro basal] x 100.

Protocolo de treinamento intervalado de alta intensidade

A sessdao de HIIT foi realizada em esteira rolante de
acordo com o protocolo recomendado pela European
Society of Cardiology (ESC)." A sessao comegou com um
aquecimento de 8 minutos com intensidade moderada,
seguido de quatro blocos de 4 minutos cada, a 85-95% da
frequéncia cardiaca maxima, 15 a 17 na classificagao de Borg
de escala de esforgo percebido,? alternando com 3 minutos
com a 60-70% da frequéncia cardiaca méxima, 11 a 13 na
escala de Borg. O treinamento terminou com 3 minutos de
desaquecimento com intensidade moderada, totalizando
36 minutos. A zona alvo da frequéncia cardiaca estipulada
para cada bloco se baseou na frequéncia cardiaca méaxima
atingida no teste cardiopulmonar do exercicio, e que foi
continuamente medida durante o treinamento através de
monitorizagao eletrocardiogréfica de 12 derivagées (Nihon
Kohden Corporation, Téquio, Japao).

Analise estatistica

Os dados foram analisados no programa SPSS, versao
20.0. As varidveis categoricas sao descritas como frequéncias
absolutas e porcentagens. As varidveis continuas com
distribuicao normal sao descritas como médias e desvios
padrdo. A Unica varidvel sem distribuicao normal (VE/VCO,
slope) foi descrita como mediana e intervalo interquartil.
Apds o cumprimento das suposigoes de normalidade, o teste t
de Student para amostras pareadas foi utilizado para comparar
as médias das varidveis de funcao endotelial (diametro da
artéria braquial, DFM, e dilatagao independente do endotélio)
pré e pos-exercicio. Equagdes de estimativas generalizadas
(GEE) foram usadas para comparar a média da pressao arterial
e a frequéncia cardfaca entre quatro momentos diferentes
durante o experimento. Em todas as analises, p < 0,05 foi
considerado estatisticamente significativo.

Resultados

Inicialmente, dezenove pacientes foram incluidos no
estudo. Apds a primeira avaliagdo, dois pacientes que nao
completaram o teste cardiopulmonar do exercicio, e um que
tinha uma condicao médica limitante, foram excluidos, como
mostrado na Figura 1.

A Tabela 1 mostra as caracteristicas demogréficas,
antropométricas e clinicas da amostra.

Todos os pacientes apresentaram fragao de ejecao normal,
redugdo do volume diastélico final do ventriculo esquerdo
e aumento da pressao de enchimento, como mostrado na
tabela 2. Entretanto, oito pacientes apresentaram 15 > E/e'
> 8. Nestes Ultimos, pelo menos outro critério diagnéstico
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Recrutamento |

| Avaliado quanto a elegibilidade (n = 19)

Visita 1 (n=19)
Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
Avaliagdo antropométrica
Ecocardiograma transtoracico

Visita 2 (n = 19)
Teste cardiopulmonar do exercicio (TCPE)

Excluidos (n = 3)

A

P> * ndo completou TCPE (n = 2)
+ apresentou condi¢es médicas limitantes (n = 1)

| Sessao experimental |

| Visita 3 (n = 16)

Passo 1

Avaliagéo da
pressdo arterial e
fungéo endotelial

Antes

| Analise

| (n=16)

Figura 1 - Diagrama do fluxo do estudo.

para ICFEP foi confirmado. Redugédo da capacidade funcional
e aumento da ineficiéncia ventilatéria foram identificados
no teste cardiopulmonar do exercicio. A razdo de trocas
respiratérias maximas > 1,1 foi alcangada como critério de
maximalidade, como mostrado na tabela 3.

Todos os pacientes toleraram o exercicio e completaram
a sessao experimental. As varidveis do protocolo de exercicio
se encontram descritas na tabela 4.

Uma Unica sessao do HIIT promoveu um aumento
subagudo de 0,37 = 0,44 mm no diametro da artéria
braquial, como mostrado na Figura 2. Esse aumento também
foi observado no diametro da artéria braquial pés-hiperemia.
Entretanto, quando esses dados foram utilizados para calcular
a variagao pré e pos-HIIT no didmetro da artéria, nao houve
diferenca na DFM absoluta e na DFM relativa. Além disto,
nao houve diferenga no didmetro da artéria braquial pré-NTG
(Nitroglicerina) e pés-NTG. Da mesma forma, nao houve
diferenga na dilatagao absoluta independente do endotélio
e na dilatagao relativa independente do endotélio ap6s uma
Gnica sessao do HIIT, conforme apresentado na tabela 5.

A pressao arterial sistolica e diastélica no basal foi de
138 = 21 mmHg e 81 = 11 mmHg, respectivamente.
A Figura 3 mostra a variagdo na PA em quatro diferentes
momentos do experimento. Uma redugao significativa na PA
sistélica foi observada 5 e 30 minutos apds a sessao de HIIT em
comparagao com a primeira afericdo. Nao houve diferenca na
PA diastélica e na PA média antes e depois da sessao de HIIT.

Discussao

Até onde temos conhecimento, este € o primeiro estudo que
mostra que uma Unica sessao de HIIT é eficaz em promover
aumento subagudo significativo no didmetro da artéria braquial,
que foi acompanhado por uma redugdo significativa na PA
sistélica em pacientes com ICFEP. Borlaug et al.,” demonstraram
que esses individuos apresentam disfuncao global na reserva
cardiovascular, demonstrando tanto prejuizo na diminuigao
da resisténcia vascular sistémica, quanto no aumento do fluxo
sanguineo durante o exercicio. Segundo os autores, esses
fendbmenos sao potenciais contribuintes para a capacidade
funcional limitada nesta condicao clinica.

Arq Bras Cardiol. 2018; 111(5):699-707
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Tabela 1 - Caracteristicas basais dos participantes

Tabela 2 - Variaveis ecocardiograficas

Caracteristica n=16 Variaveis n=16
Sexo feminino 9 (56%) FEVE (%) 68+5
Idade (anos) 59+7 Ele’ 13+4
Peso (kg) 87+28 DAE (cm) 422+01
Altura (cm) 159+ 10 VSFVE (ml) 37,949,110
indice de massa corporal (kg/m?) 347 VDFVE (ml) 124,41 + 23,24
Circunferéncia da cintura (cm) 10+ 27 VDFVEI (ml/m?) 67,09 + 6,35
Tabagista ESIV (cm) 1,15+0,17
Tabagista ativo 2 (12%) EPP (cm) 1,10£0,19
Ex-tabagista 7 (44%) MVE (g) 244,35 + 58
Classificagao funcional NYHA MVEI (g/m?) 146,2 + 35,84
Il 12 (75%) VAEI (ml/m2) 20,81 +£3,40
1l 4(25%) Os valores séo descritos como média + desvio padrdo. FEVE: fragdo
c bidad de eje¢do do ventriculo esquerdo; Razéo entre a velocidade diastélica
omorbicades precoce do fluxo mitral e a velocidade diastlica precoce do anel
Hipertensao 16 (100%) mitral; DAE: didmetro do étrio esquerdo, VSFVE: volume sistélico final
. ) do ventriculo esquerdo; VDFVE: volume diastélico final do ventriculo
Diabetes 7(44%) esquerdo; VDFVEI: volume diastolico final do ventriculo esquerdo indexado
Doenga reumatica (gota) 2 (12%) pela superficie corporal; ESIV: espessura do septo interventricular;
o . EPP: espessura da parede posterior; MVE: massa ventricular esquerda;
Fibrilagao atrial 1(6%) MVEI: massa ventricular esquerda indexada pela superficie corporal;
IRC 4 (25%) VAEI: volume atrial esquerdo indexado a superficie corporal.
1AM 2 (12%)
Acidente vascular encefalico 3(19%)
. Tabela 3 — Variaveis do teste cardiopulmonar do exercicio
Medicamentos
IECA/ARA 16 (100%) Variaveis n=16
Betabloqueadores 13 (81%) VO, pico (mL.kg'min™) 18,40 £ 3,16
Diuréticos 13 (81%) FC méx. (bpm) 125+ 23
Blogueadores dos canais de célcio 11 (69%) VENCO, slope 336
Estatinas 10 (62%) PET CO, de repouso (mmHg) 33+3
Antiagregantes plaquetarios 9 (56%) Pulso O, 11,36 + 4,45
Vasodilatadores 7 (44%) R pico 1,16 £0,13
Medicamentos hipoglicémicos 7 (44%) Os valores séo descritos como média * desvio padréo ou mediana + intervalo

Os valores sdo descritos como média + desvio padrao ou frequéncia
absoluta (porcentagem). Ex-tabagista: mais de 1 ano sem fumar;
NYHA: New York Heart Association; IRC: insuficiéncia renal cronica;
IAM: infarto agudo do miocardio; IECA: inibidores da enzima conversora
de angiotensina; ARA: antagonistas do receptor angiotensina.

Pacientes com ICFEP em nossa amostra demonstraram
vasodilatagao apds uma Unica sessao do HIIT, sugerindo que
esse tipo de exercicio é um estimulo capaz de promover
alteragbes vasomotoras sistémicas subagudas, mesmo
em pacientes com comprometimento do acoplamento
ventriculo-arterial®'" e disfungao vascular cronica.®®3°
E importante mencionar que algumas respostas fisiologicas agudas
e subagudas ao exercicio podem ser clinicamente relevantes.
Essas respostas podem ser sobrepostas apés a realizagao de
sessOes consecutivas de exercicios como uma somagao temporal,
assim contribuindo para adaptagbes cronicas do exercicio
fisico no sistema cardiovascular.>' Assim, sessdes sucessivas

Arq Bras Cardiol. 2018; 111(5):699-707

interquartilico. VO, pico: consumo de oxigénio de pico; FC max.: frequéncia
cardiaca méxima; VE/VCO, slope: inclinagéo do equivalente ventilatério do
diéxido de carbono; PET CO, de repouso: presséo expirada do dioxido de
carbono; Pulso O, pulso de oxigénio; R pico: quociente respiratrio.

de exercicios que aumentam o fluxo sanguineo, a tensao de
cisalhamento e, consequentemente, a biodisponibilidade do
o6xido nitrico, podem ser um mecanismo-chave para adaptagoes
cronicas na hemodinamica periférica.?? Fu et al.,** verificaram
que, ap6s 12 semanas de HIIT, pacientes com ICFEP aumentaram
0 VO, pico e melhoraram a hemodinamica periférica, através do
aumento da distribuicao sanguinea e da extragao de oxigénio
pela musculatura durante o exercicio.*

Aumentos mediados pelo exercicio na tensao cisalhamento
tém um efeito forte e dose-dependente na dilatagao
arterial.®® Birk et al.,** observaram que a vasodilatagao
ocorreu de forma mais significativa imediatamente apds
o exercicio com intensidades mais altas em comparacao
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Tabela 4 - Variaveis do protocolo de exercicio

Variaveis Intensidade moderada Alta intensidade
FC (bpm) 98+19 113+ 24
Escala BORG 13+2 16+2
Velocidade (km/h) 3+£0,3 49+08
Inclinagéo (%) 09+09 55+1,9

Os valores séo descritos como média + desvio padréo. FC: frequéncia cardiaca; BORG: escala de esforgo percebido.
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Figura 2 — Didmetro da artéria braquial pré e pds-sesséo de treinamento intervalado de alta intensidade. Os dados séo expressos como média + desvio padréo. Linhas
representam valores individuais. O valor da probabilidade indica diferengas significativas dentro do grupo.

Tabela 5 - Diametros e variages da artéria braquial pré e pds-sessao de treinamento intervalado de alta intensidade

Variaveis Pré Pés p

Diametro artéria braquial (mm) 3,96 £ 0,57 4,33+0,69 <0,01
Diametro artéria braquial pos hiperemia (mm) 4,19+0,61 4,47 +0,66 <0,05
DFM absoluta (mm) 0,23+0,20 0,13+ 0,26 0,177
DFM relativa (%) 591+ 5,20 3,55+ 6,59 0,162
Diametro 4,11+0,65 4,16 £0,68 0,528
Diametro artéria braquial pos-NTG (mm) 4,57 £0,65 4,52 +0,64 0,541
NTG absoluto (mm) 0,46 £0,17 0,35+0,20 0,106
NTG relativo (%) 14+44 9,0+537 0,117

Os valores sdo descritos como média + desvio padrédo. DFM: dilatagéo fluxo mediada; NTG: nitroglicerina.

as sessoes de exercicio com intensidades mais baixas.**
Entretanto, parece que quanto maior a vasodilatagdo
promovida pelo exercicio, menor a resposta vasodilatadora
observada pela oclusao imediatamente depois da sessao de
exercicio com individuos saudaveis.

Embora ndo haja publicacbes anteriores sobre o efeito
subagudo de uma sessao de exercicio sobre a fungdo endotelial
em pacientes com ICFEP, estudos anteriores avaliaram
pacientes com insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao
reduzida em um contexto semelhante.?*?¢ Esses participantes
responderam a uma Unica sessdo de exercicio de ciclismo
com melhora da vasodilatacdo dependente do endotélio
do antebraco (hiperemia reativa) avaliada por pletismografia
até 30 minutos ap6s o exercicio.* Currie et al.,?® avaliaram
pacientes com doenga arterial coronariana apés uma Unica
sessao de HIIT e encontraram um aumento na funcao

endotelial apés 60 minutos.”® Em outro experimento, o
mesmo grupo mostrou que apenas individuos com doenga
arterial coronariana com disfuncao endotelial apresentaram
aumento da DFM apés 15 minutos de uma sessao de HIT.?!
Curiosamente, como em nosso experimento, em ambos os
estudos o didmetro basal da artéria braquial aumentou.

Algumas evidéncias apontam que o exercicio realizado
com intensidades submaximas préximas ao pico do exercicio
promove uma redugao da PA maior e mais longa depois
do exercicio do que quando o exercicio é realizado em
intensidades mais baixas.>”*¢ O efeito hipotensivo de HIIT ja esta
bem estabelecido na literatura, mas antes do presente estudo, a
PA nao havia sido avaliada em pacientes com ICFEP ap6s uma
sessao de qualquer tipo de exercicio. Em nosso experimento,
observamos uma redugao absoluta de 12,7 + 3,8 mmHg na
PA sistélica 30 minutos apds uma sessao de exercicio.

Arq Bras Cardiol. 2018; 111(5):699-707
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Figura 3 - Variagdo da pressdo arterial antes e depois da sessdo de treinamento intervalado de alta intensidade. Os dados séo expressos como média + desvio padréo.
As linhas representam valores médios.1) pré-avaliagdo da fungéo endotelial; 2) imediatamente antes da sesséo HIIT; 3) 5 minutos apos a sesséo HIIT; 4) 30 minutos
apos a sessdo HIIT; PAS: pressao arterial sistolica; PAM: pressdo arterial média; PAD: pressdo arterial diastélica. O valor da probabilidade indica diferengas intragrupo

entre os pontos 3 e 1 e os pontos 4 e 1 da SBP *p < 0,05, **p < 0,01.

Em uma situagdo crénica, esta redugao pode ter
relevancia clinica, especialmente no caso de uma sindrome
cujo controle rigoroso da PA é crucial. Curiosamente, uma
meta-andlise recente demonstrou que o HIIT realizado pelo
menos 3 vezes por semana durante 12 semanas resultou em
uma redugao significativa na PA sistélica em individuos com
sobrepeso/obesidade."

E interessante notar que neste subgrupo de individuos com
ICFEP e reduzida da capacidade funcional, o exercicio de alta
intensidade foi bem tolerado, pois a sobrecarga adequada
(velocidade e inclinagao) foi prescrita individualmente,
considerando sempre as zonas-alvo estabelecidas com base nos
resultados teste cardiopulmonar do exercicio de cada individuo.

Finalmente, em uma situagao caracterizada pela limitagao
ao exercicio, o treinamento com exercicios aerébicos tem
um papel significativo, e é indicado para todos os pacientes
capazes de realiza-lo. Em um cenério agudo e subagudo, o
HIIT reduziu a PA e aumentou o didmetro da artéria braquial,
sugerindo que essa modalidade de treinamento pode ser uma
alternativa benéfica para individuos com ICFEP

Limitacoes e perspectivas futuras

Este foi um pequeno estudo antes e depois, unicéntrico,
com pacientes com ICFEP, nos quais a presencga de diabetes,
aterosclerose, gota e o uso de tabaco podem ter influenciado
os seus resultados. Entretanto, estas caracteristicas
representam a realidade dessa complexa sindrome que se
apresenta com mdltiplas comorbidades. Reconhecemos
que mais estudos sdo necessarios para avaliar o efeito de
uma sessao de HIIT, especialmente apds uma hora, bem
como a eficacia de longo prazo desta estratégia de exercicio
como parte de um programa de reabilitagdo cardiovascular
para estes pacientes. Finalmente, a presenca de um grupo
controle de individuos pareados sem ICFEP poderia ajudar a
estabelecer quais respostas podem ser atribuidas a sindrome
em estudo. Da mesma forma, a comparacdo de uma
sessao de HIIT com uma sessdo de treinamento continuo
de moderada intensidade poderia ajudar a estabelecer as
diferengas na resposta hemodinamica entre estes diferentes
protocolos de exercicio.

Arq Bras Cardiol. 2018; 111(5):699-707

Conclusao

Uma Unica sessao de HIIT promoveu aumento no
diametro da artéria braquial e reducao na PA sistélica, sem
alterar a DFM e a PA diastélica 30 minutos ap6s a sessao
de exercicio.
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