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Effects of  the Aerobic Exercise in the Vascular Reactivity

in Patients with Heart Failure with of  Preserved Ejection Fraction

 Abstract

 The heart failure currently has increased 

its incidence in the world all being responsible 

for a high index of morbidade and mortality, 

being characterized by dispnéia and intolerância 

the efforts where a difficulty of the heart occurs 

to generate one adequate debit. Patients with 

heart failure with fraction of preserved ejection 

(ICFEP) present intolerance symptoms the 

efforts due to a reduction of the relaxation of 

the left ventricular (VE) and a reduction of its 

complacência, increase the concentrations of 

colágeno in the ventricular wall raising the levels 

of fibrótico process being characterized well in 

the patients with ICFEP. Another determinative 

factor is the increase of the arterial rigidity and 

reduction of the complacênce of the arteries, 

where the speed of pulse wave (VOP) and the 

pressure of pulse (PP) if have demonstrated 

important tools in the aid of the diagnosis of the 

illness, as well as ecocardiografics parameters 

to determine the level of the gravity and the 

intolerance the efforts. The practical one of 

aerobic exercises seems to have an important 

paper in the reduction of the arterial stiffness, 

increase of the complacênce of the arteries, 

increase of the  of the one IN the 2, reduction 

of the concentrations of colágeno in the wall of 

the arteries, reduction of the pulse wave velocity 

(VOP) and pressure of pulse (PP) and perhaps 

the point most important, the improvement of 

the quality of life and reduction of the referring 

symptoms the picture physical presented in the 

ICFEP.

 Keywords: Heart failure, Aerobic Exercise, 

Arerial Stiffness.
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 Resumo
 

 A insuficiência cardíaca atualmente tem 

aumentado sua incidência no mundo todo sendo 

responsável por um índice elevado de morbida-

de e mortalidade, sendo caracterizada por disp-

néia e intolerância a esforços onde ocorre uma 

dificuldade do coração de gerar um adequado 

débito.

 Pacientes com insuficiência cardíaca com 

fração de ejeção preservada (ICFEP) apresen-

tam sintomas de intolerância a esforços devido 

a uma diminuição do relaxamento do ventrículo 

esquerdo (VE) e uma diminuição da sua com-

placência, aumento as concentrações de coláge-

no na parede ventricular elevando os níveis de 

processo fibrótico sendo bem caracterizada nos 

pacientes com ICFEP. Outro fator determinante 

é o aumento da rigidez arterial e diminuição da 

complacência das artérias, onde a velocidade de 

onda de pulso (VOP) e a pressão de pulso (PP) 

é uma ferramenta importante no auxílio do diag-

nóstico da doença, bem como parâmetros hemo-

dinâmicos avaliados por ecocardiodopller  para 

determinar o nível da gravidade da doença e a 

intolerância a esforços.

 A prática de exercícios aeróbios pare-

ce ter um papel importante na diminuição da 

rigidez arterial, aumento da complacência das 

artérias e da biodisponibilidade do óxido ní-

trico (NO2), diminuição das concentrações de 

colágeno na parede das artérias, diminuição da 

(VOP) e (PP) e talvez o ponto mais importante, 

a melhora da qualidade de vida e diminuição dos 

sintomas referentes ao quadro clínico apresenta-

do na ICFEP.

 Palavras Chaves: Insuficiência cardía-

ca, rigidez arterial, exercício aeróbico

 INTRODUÇÃO

 Apesar dos avanços científicos e de me-

lhores condições socioeconômicas terem possi-

bilitado um aumento da longevidade na popula-

ção mundial, a insuficiência cardíaca (IC) obteve 

um aumento de sua incidência no mundo todo, 

sendo responsável por um elevado índice de 

morbidade e mortalidade [1,2].

 Nos Estados Unidos a prevalência da IC 

esta em torno de 5 milhões de indivíduos, com 

550.000 novos casos por ano com mais de um 

milhão de hospitalizações em 2005 e um custo 

anual de 34,8 bilhões de dólares em 2008 [1,3].

Dados do estudo de Framinghan demonstram que 

a incidência de IC aumenta progressivamente em 

ambos os sexos de acordo com a idade, atingindo 

mais de 10 casos novos anuais por 1000 septua-

genários e 25 casos novos anuais por 1000 octo-

genários [3].

 No Brasil as admissões hospitalares por 

IC representaram no ano de 2002 cerca de 4% de 

todas as internações e 31% das internações por 

problemas cardiovasculares chegando a 450 mil 

casos ano em 2002 [4,5].

 A gravidade da IC bem como seus sinto-

mas é avaliada por uma tabela de estratificação 

de risco do NYHA (New York Heart Associa-

tion) sendo  representada por classes funcionais 

em níveis de I a IV. Atualmente estudos tem se 

direcionado para pacientes portadores de insu-

ficiência cardíaca com fração de ejeção preser-

vada. Esta revisão tem como objetivo buscar 

esclarecimentos em relação a fisiopatologia e as 

condições que cercam estes pacientes em relação 

a sua capacidade funcional e a prática  de exercí-

cios físicos [6,7,8].

 Insuficiência Cardíaca com Fração de 

Ejeção Preservada
 A insuficiência cardíaca com fração de 

ejeção preservada (ICFEP) associa-se a uma di-

minuição do relaxamento do ventrículo esquerdo 

e ou uma redução de sua complacência, tendo 

uma prevalência que varia entre 30% a 50% em 

estudos epidemiológicos, sendo mais  freqüente 

em mulheres, idosos e hipertensos [9,10,11].

 Pacientes com disfunção diastólica apre-

sentam aumento do processo fibrótico do VE 

principalmente com a ação dos colágenos tipo I 
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de onda de pulso arterial (VOP) como um índice 

de rigidez arterial sendo relacionado como um 

preditor de modificações nos valores da pressão 

arterial sistólica e na incidência de hipertensão 

arterial sistêmica (HAS). O estudo confirma que 

a VOP foi um determinante longitudinal para o 

aumento da pressão arterial sistólica e um pre-

ditor de incidência a HAS,  observando um au-

mento de 10% no risco relativo para cada 1m/s 

de aumento de VOP. O estudo conclui  que a 

VOP é uma importante ferramenta para se iden-

tificar indivíduos normotensos que deveriam ser 

tratados para prevenir rigidez arterial e hiperten-

são [19].

 Insuficiência Cardíaca e Rigidez Arte-
rial
 Existe uma forte tendência de que pacien-

tes com ICFEP apresentam uma maior rigidez 

das artérias e uma diminuição da complacência, 

aumentando ainda mais a gravidade e os sinto-

mas, diminuindo a capacidade de realização de 

esforços.

 Em um importante estudo retrospecti-

vo, Chae et al, avaliou 1621 homens e mulheres 

com média de idade de 79.9 anos durante 5 anos 

de acompanhamento, no qual foram mensura-

das a PA e a incidência de hospitalização com 

diagnóstico por IC. Após ajustes para as variá-

ves com potencial de viés de confusão, foi ob-

servado que a pressão de pulso (PP) se mostrava 

como um preditor de risco independente para o 

desenvolvimento da IC, sendo que um aumento 

de 10mmHg na pressão de pulso foi associado a 

uma elevação de risco de 14% [20].

 Pacientes que apresentam maior rigidez 

passiva do ventrículo esquerdo e uma anormali-

dade no relaxamento possuem fortes correlações 

com a rigidez arterial, e disfunção diastólica.

 Em um estudo prospectivo multicêntrico 

realizado por Zile et al.,  avaliou 47 indivíduos 

com IC  submetidos a ecocardiografia com Dop-

pler  com o objetivo de verificar se ICFEP  teria  

anormalidades da contração ventricular e maior 

rigidez arterial. Os resultados deste estudo de-

(Carboxilico terminal propriopeptidio e telopep-

tidio tipo l e amino terminal propriopeptidios) e 

tipo III(Amino terminal propriopeptidio) geran-

do um aumento da rigidez  ventricular, por maio-

res concentrações de colágeno por alterações na 

matriz das metaloproteinase MMP -1, MMP-2, 

MMP-9. Estas alterações promovem uma dimi-

nuição do tempo de relaxamento isovolumétrico 

diastólico em todo o período de diástole, no rela-

xamento e na complacência. Existem evidências 

que o aumento do processo fibrótico de pacientes 

com função diastólica, pode  ser um importante 

marcador para ajudar a entender melhor a fisio-

patologia desta característica de pacientes obje-

tivando novas formas de diagnóstico e interven-

ções terapêuticas [12,13]

 Outro fator relevante nos pacientes com 

(ICFEP), é que estes pacientes possuem um au-

mento na rigidez arterial e diminuição da com-

placência das artérias, agravando ainda mais o 

quadro clínico e limitando a capacidade funcio-

nal [14-16].

 Fisiopatologia da Rigidez Arterial

 A elasticidade arterial pode ser determi-

nada pelas fibras elásticas,  células musculares 

lisas e colágeno da parede arterial, tendo o pro-

cesso de envelhecimento importantes fatores que 

contribuem para a rigidez arterial tais como di-

latação do lúmen arterial, espessura de camadas 

médias e intimas, enrijecimento vascular e dis-

função endotelial [17].

 Estudos realizados por Zieman et al, abor-

da questões estruturais ligadas a rigidez arterial, 

como componentes celulares, contribuição gené-

tica, matriz extracelular, moléculas inflamatórias, 

função endotelial e espécies oxidativas reativas. 

Todos estes componentes estavam relacionados 

com o estilo de vida e estavam relacionados com 

aumento da rigidez arterial [18].

 Em concordância, um importante estudo 

realizado por Najjar et al. [19], Baltimore Longi-

tudinal Study of Aging, avaliaram 449 pacientes 

normotensos ou hipertensos com idades acima de 

53 anos utilizando a mensuração da velocidade 
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monstram que os pacientes com diagnóstico de 

ICFEP apresentavam alterações na contratilida-

de ventricular esquerda, por conta de um relaxa-

mento anormal e uma passiva rigidez ventricu-

lar, onde o grupo de pacientes com ICFEP apre-

sentaram 59 msec em comparação com o grupo 

conrole que foi de 34 mseg [21].

 Papel do Exercício Físico na ICFEP e 

na Rigidez Arterial

 A prescrição de exercícios físicos para 

pacientes com ICFEP tem sido bastante discu-

tida  nos  meios que trabalhem com reabilitação 

cardíaca, onde surgem muitos questionamentos 

sobre a promoção da melhora da qualidade de 

vida e na diminuição de novos eventos cardio-

vasculares são bastante freqüentes.

 Muitos pacientes com idade acima dos 

65 anos com diagnóstico de IC , possuem fra-

ção de ejeção normal (ICFEP). Por outro lado 

estes pacientes sofrem intolerância ao esforço e 

ao exercício, tendo os fatores como o processo 

de envelhecimento, distensibilidade aórtica re-

duzida, diminuição da complacência arterial, 

aumento da resistência vascular periférica e mo-

dificações metabólicas e estruturais dos tipos de 

fibras musculares da periferia como principais 

determinantes [22,6].

 Em  estudo realizado por Hundley et 

al. [23], buscou correlacionar a redução exa-

gerada da área aórtica torácica e sua disten-

sibilidade com a intolerância ao exercício em 

pacientes idosos com ICFEP. Foram selecio-

nados 30 pacientes, onde foram divididos em 

três grupos: G1-10 pacientes saudáveis de 

20-30 anos, G2-10 pacientes com mais de 60 

anos hipertensos e G3- 10 pacientes com mais 

de 60 anos, classe funcional II-III (NYHA) e 

fração de ejeção ventricular (FEVE) >55%. 

Os fatores em estudo e desfechos foram ava-

liados por ressonância magnética cardíaca, 

ECG de esforço e ergoespirometria respecti-

vamente.

 Como resultado o estudo apresentou que 

os pacientes com  ICFEP, apresentaram uma 

redução no tempo de exercício e VO2 pico, a 

distensibilidade aórtica torácica avaliadas por 

ressonância magnética correlacionou significati-

vamente com a capacidade de pico de exercício, 

comprovando que a  diminuição distensibilidade 

aórtica gera uma dimnuição na intolerância ao 

exercício pela maior rigidez. Isto porque o fluxo 

sanguíneo para a periferia após a sístole ventri-

cular gera um aumento da capacidade de traba-

lho do VE, acelerando o retorno da onda refle-

xa periférica para a aorta, reduzindo a perfusão 

muscular para o exercício, determinando fadiga 

muscular precoce resultando de um metabolismo 

anaeróbio mais proeminente e, consequentemen-

te uma maior acidose metabólica [23].

 Outro importante fator é o relaxamento 

do miocárdio e intolerância ao exercício, estudos 

realizados por Skaluba  e Litwin [24], procurou 

avaliar os mecanismos de intolerância ao esforço 

por ecocardiografia com Doppler e teste ergomé-

trico de esforço máximo determinando um ponto 

de corte para a  intolerância ao esforçon menor 

que 7 mets.  O estudo testou a relação do rela-

xamento miocárdico com tolerância ao exercício 

e se os dados derivados da razão entre as velo-

cidades “E” do enchimento precoce do Doppler  

transmital e a velocidade “e” de deslocamento 

diastólico precoce do anel mitral seriam úteis 

na predição da capacidade do exercício. Como 

resultado, pacientes que obtiveram um E/e<10 

(Padrão lento de relaxamento), tiveram menor 

desempenho em esteira com média de 5 mets. O 

fluxo trasmital combinado com as velocidades do 

anel transmitral, um índice não invasivo de re-

laxamento e pressão de enchimento ventricular, 

permitiram predição da capacidade de exercício, 

sugerindo que as pressões de enchimentos ele-

vadas do VE tem no relaxamento anormal uma 

das causas mais diretas a intolerância ao esforço 

[24,25].

 Para Mottram P, et al. a ICFEP caracteri-

za-se por dispnéia e o aumento da pressão ven-

tricular esquerda durante o stress físico. Em seu 

estudo, procurou relacionar o aumento induzido 

pelo exercício no BNP e índices de estimativa 
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CO². O estudo conclui como resultado mais im-

portante, que as velocidades precoces do influxo 

transmital e do anel mitral são preditores de ca-

pacidade  de exercício e de elevada capacidade 

de respostas ventilatórias em pacientes com in-

suficiência cardíaca distólica [27].

 Exercícios Aeróbios e Rigidez Arterial

 Pacientes com ICFEP possuem um au-

mento na VOP, aumento da rigidez arterial e di-

minuição da complacência das artérias, devido 

ao processo de envelhecimento, desenvolvimen-

to de hipertensão arterial, tabagismo, sedentaris-

mo e dislipidemia.

 Atualmente se reconhece que os exercí-

cios aeróbios possuem uma importância signifi-

cativa na reabilitação de pacientes com ICFEP 

melhorando a qualidade de vida e permitindo ní-

veis de aptidão física ideais para manter suas ati-

vidades de vida diária sem comprometer o siste-

ma cardiovascular e desenvolver novos eventos 

sintomáticos.

 Um estudo realizado por Hayashi et al. 

[28] avaliou os efeitos do trabalho aeróbio na ri-

gidez arterial central e periférica com exercícios 

de grau moderado a intenso. Foram avaliados 17 

homens saudáveis, sedentários com idade de 50 

anos normotensos e não fumantes. Foram sub-

metidos a  sete meses de treinamento aeróbio 

em intensidades de 60% da freqüência cardíaca 

máxima durante 30 minutos 3 vezes por semana 

e após 75% da freqüência cardíaca máxima, 45 

minutos 4 vezes na semana.

 A rigidez arterial foi avaliada pela VOP 

carótida-femoral, tendo após o período de trei-

namento a VOP aórtica uma redução significati-

va enquanto a femoral não ocorreram mudanças, 

demonstrando que em intensidades mais altas a 

redução da rigidez periférica é maior devido ao 

aumento do diâmetro arterial em atividades mais 

intensas [28].

Comprovando esta hipótese, estudos realizados 

por Sugawara et al, demonstrou que o diâmetro 

da artéria femoral tem aumento significativo em 

estudos de 6 semanas de duração com intensida-

pressórica diastólica do VE em pacientes com 

suspeita de ICFEP. Foram avaliados 26 pacien-

tes com suspeita de ICFEP, com FEVE acima 

de 50% medida por Ecocardiografia e teste de 

exercício usando protocolo de Bruce em teste de 

esteira, o BNP foi coletado no repouso, a eco-

cardiografia foi obtida por Doppler transmital e 

tissular e as velocidades anulares mitral foram 

obtidas no repouso e pico de exercício, o fluxo 

de pressão do VE foi estimado com a relação e/

Ea. Os resultados apresentaram que o BNP em 

repouso correlaciona-se com a pressão de pul-

so em repouso ( r=0.45, p=0.02) a performance 

máxima de exercício (4.6 min) estava limitada 

pela dispnéia. A pressão arterial aumentou com 

o exercício de 143 a 191 mmHg; 50% dos pa-

cientes obtiveram resposta hipertensiva. O pico 

de exercício e o BNP correlacionam-se com a 

velocidade trasmital(r= 0.41, p< 0.5) onde o 

BNP aumentou com o exercício de 48 para 74 

pg/ml. O aumento do BNP com exercício em pa-

cientes hipertensos com suspeita de ICFEP, esta 

associado com a capacidade de exercício, onde 

quanto maior for a hipertensão maiores os níveis 

de BNP, maior probabilidade de ICFE, menor to-

lerância ao exercício. O pico de exercício e os 

níveis aumentados de BNP identificam elevação 

do fluxo pressórico em ICFEP [26].

 Em elegante estudo, Arruda et al. [27] 

procurou relacionar capacidade de exercício pelo 

padrão respiratório com trocas gasosas, compa-

rando pacientes com insuficiência cardíaca com 

fração sistólica comprometida (ICFEC),ICFEP e 

grupo controle sem IC. O objetivo, foi verificar 

as respostas de troca respiratória ao exercício nos 

pacientes com ICFER, ICFEP e no grupo contro-

le. Foram testados pelo teste ergoespirométrico 

de esforço, ecocardiografia, obtendo os seguintes 

resultados: Os pacientes portadores de Insuficiên-

cias cardíaca (sistólica-diastólica), quando com-

parados ao grupo controle, demostraram menor 

capacidade de atingir o pico de VO2 e volume 

de ar corrente. A ventilação era mais elevada nos 

portadores de Insuficiências cardíaca diastólica, 

como também o equivalente ventilatório para 
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des médias de 80% da freqüência cardíaca má-

xima [29].

 Estudo realizado por Tanaka et al. [30], 

avaliou os efeitos do exercício aeróbio, correlacio-

nando rigidez arterial, idade e complacência das 

artérias em 152 homens saudáveis na faixa-etária 

de 18 a 77 anos. Foi avaliado complacência das 

artérias por tonometria de aplanação realizando 

trabalho aeróbio com intensidades de 60% a 70% 

da freqüência cardíaca máxima durante 3 meses.

 Houve um aumento da complacência das 

artérias e redução de 20% da rigidez arterial, obser-

vando que o fato da complacência não se modificar 

em alguns casos, é pelo efeito elástico das artérias 

que estão envolvidas com os níveis de colágeno e 

elastina, sugerindo protocolos de treinamento mais 

longos e intensidades maiores, nesses casos [30].

 Outros fatores importantes estão relacio-

nados a resposta do exercício na rigidez arterial 

e complacência das artérias, uma melhora no flu-

xo sanguíneo periférico, uma melhor contração 

da bomba muscular e consequentemente uma 

melhora no retorno venoso, um poder maior de 

vasodilatação promovida por uma maior secre-

ção do oxido nítrico, uma melhora na biodispo-

nibilidade do substrato energético envolvido no 

exercício, menores concentrações de lactato es-

tão todos envoltos de um sistema integrado.

 Para Seals et al. o trabalho aeróbio favore-

ce uma diminuição na modulação severa da elasti-

cidade das artérias, melhorando a função vascular, 

diminui o estress oxidativo e promove uma melhor 

resposta a complacência arterial [31].

 Em portadores de doença arterial coro-

nariana, observou-se uma redução da rigidez 

arterial com 12 semanas de treinamento aeró-

bio, tendo uma redução da reflexão da onda de 

pulso , sugerindo que 12 semanas seria tempo 

suficiente para promover mudanças positivas na 

rigidez arterial e complacência das artérias nestes 

pacientes [32].

 Em relação a idade e rigidez arterial, um 

estudo recente aponta que homens acima dos 50 

anos com diagnostico de rigidez arterial, tanto 

em hipertensos como normotensos, o treina-

mento aeróbio induz uma diminuição da rigidez 

arterial, aumento da complacência e diminuição 

de riscos cardiovasculares relacionado a idade 

[33].

 Parece não haver muitas dúvidas indo de 

acordo aos estudos citados, que o trabalho ae-

róbio possui uma influência positiva em relação 

a diminuição da rigidez das artérias e melhora 

da complacência tanto em hipertensos, normo-

tensos, pacientes com diagnóstico de doença 

arterial coronariana e IC. Em relação a rigidez 

arterial e a raça, parece que o nível de aptidão e 

condicionamento aeróbio pode ser uma causa de-

terminante importante na rigidez arterial quando 

comparado indivíduos africanos e caucasianos 

e idosos, sendo neste último que o decréscimo 

acentuado dos níveis de condicionamento aeró-

bio aumenta a rigidez e diminui a complacência 

das artérias. A rigidez arterial é um preditor de 

risco cardiovascular modificável independente 

da raça [34,35].

 CONCLUSÃO

 Em conclusão aos estudos apontados 

nesta revisão indicam que  o exercício aeróbio 

parece ser uma estratégia não farmacológica que 

vem a auxiliar no tratamento de pacientes com 

ICFEP, com diagnóstico de rigidez arterial.

 A diminuição da velocidade de onda de 

pulso, aumento da complacência arterial pro-

movidas pela ação dos exercícios aeróbios gera 

uma redução nas respostas negativas ligadas ao 

remodelamento cardíaco na IC, diminuindo a 

sobrecarga cardiovascular, agindo diretamente 

na pressão de pulso, promovendo níveis meno-

res da pressão arterial, diminuindo a resistência 

vascular periférica, aumentando a biodisponibi-

lidade do oxido nítrico por maior sizilhamento 

endotelial (shear stress), diminuição das con-

centrações de lactato e consequentemente maior 

tolerância ao exercício, diminuição dos marca-

dores cardiovasculares como proteína c reativa, 

TNF1 e interleucinas.

 As modificações ocorridas com a prá-
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tica contínua de exercícios aeróbios, promove 

adaptações tanto centrais quanto periféricas, 

sendo esta última uma das grandes responsáveis 

pela diminuição da tolerância a pratica de exer-

cícios por pacientes com ICFEP. As respostas 

ventilatórias tendem a melhorar com um maior 

incremento do VO2 pico e alterações nas fibras 

musculares esqueléticas que apresentam modi-

ficações em fibras do tipo I oxidativas em fibras 

do tipo IIa e IIb mais glicolíticas aumentando 

a quantidade de mitocôndrias e capilares dimi-

nuindo apoptose e estado de caquexia apresenta-

do nas fazes inicias da IC. O mais importante de 

todas as adaptações apresentadas e sem dúvida 

alguma a melhora da qualidade de vida destes 

pacientes com esta característica.
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