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RESUMO

A insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada (ICFEP) ¢ uma sindrome heterogénea associada
a hipertensdo, obesidade, diabetes, fibrilagdo atrial, doenca renal, doenca pulmonar e sedentarismo. A
intolerancia ao exercicio ¢ uma manifestagdo central e decorre da interagdo entre disfungdo ventricular, elevagdo
das pressdes de enchimento, incompeténcia cronotropica, rigidez arterial, alteragdes pulmonares, disfuncéo
endotelial e menor capacidade muscular de extrair e utilizar oxigénio. Esta revisdo sistematica avaliou os efeitos
do treinamento fisico e da reabilitacdo sobre capacidade funcional, qualidade de vida, sintomas, fungéo
cardiovascular, for¢a muscular, adesdo e seguranca em adultos com ICFEP. Foi realizada busca no
PubMed/MEDLINE complementada pelo Europe PMC, rastreamento de referéncias e consulta de revisdes
sistematicas. Foram incluidos ensaios randomizados, estudos controlados prospectivos e estudos de viabilidade
que avaliaram treinamento aerdbio continuo, treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT), exercicio
resistido, treinamento combinado, treinamento muscular inspiratorio (IMT), estimulagdo elétrica funcional,
exercicio isométrico ou programas domiciliares. A busca ampla recuperou 2.235 registros; a estratégia com
termos de ensaio/intervencao recuperou 859, e a estratégia de revisdes/metanalises, 139. As metanalises recentes
demonstraram aumento do pico de VO: entre 1,53 e 2,57 mL/kg/min e melhora do teste de caminhada de seis
minutos entre 31 e 37 m. A qualidade de vida melhorou principalmente nos dominios fisicos. Nao houve efeito
uniforme sobre fragdo de ejecdo, E/A, E/e’ ou rigidez arterial. Uma metanalise de rede de 2026, com 14 ensaios
e 810 participantes, sugeriu beneficio para IMT, HIIT e treinamento continuo moderado, sem superioridade
direta comprovada. Conclui-se que o exercicio estruturado melhora capacidade funcional e frequentemente
qualidade de vida na ICFEP. A modalidade deve ser individualizada conforme fendtipo, comorbidades,
fragilidade, resposta cronotropica, for¢ca muscular, fun¢éo respiratoria e possibilidade de adesdo. O efeito sobre
hospitalizagdo e mortalidade permanece incerto.
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INTRODUCAO
A ICFEP ¢ definida pela presenga de sintomas e sinais de insuficiéncia cardiaca, fracao

de ejecdo ventricular esquerda geralmente >50% e evidéncia de aumento das pressdes de
enchimento, remodelamento estrutural ou altera¢des funcionais compativeis.'.> Apesar da
fragdo de ejecdo preservada, a sindrome envolve rigidez ventricular e vascular, disfuncao
atrial, incompeténcia cronotrépica, alteragdes pulmonares e comprometimento
musculoesquelético.?.*

A intolerdncia ao exercicio pode ser grave mesmo com pressoes de enchimento normais

em repouso. Durante o esfor¢co, o aumento do retorno venoso, da frequéncia cardiaca e da

demanda metabdlica exige relaxamento ventricular acelerado, aumento do volume sistolico,



vasodilatacdo periférica e troca gasosa eficiente. Na ICFEP, essas reservas sao reduzidas ¢ a
pressao capilar pulmonar aumenta desproporcionalmente, podendo ocorrer dispneia, fadiga e

interrupcao precoce da atividade.®.®

Obesidade, diabetes, hipertensao e inatividade favorecem inflamagao sist€émica, estresse
oxidativo e redu¢dao da biodisponibilidade de 6xido nitrico. Esse ambiente promove rigidez
miocardica, disfungdo endotelial, menor perfusdo muscular e alteragdo mitocondrial.”.® O
exercicio € particularmente relevante porque pode atuar na cadeia completa de transporte e
utilizagdo de oxigénio, melhorando aptidio muscular, capilarizacdo, funcao vascular,
eficiéncia ventilatoria, controle autonomico e capacidade de realizar atividades cotidianas.
OBJETIVO

Avaliar sistematicamente os efeitos de diferentes modalidades de exercicio sobre
capacidade funcional, qualidade de vida, sintomas, fungdo cardiovascular e vascular, fungdo
pulmonar, forca muscular, adesdo e seguranga em adultos com ICFEP, integrando os
resultados clinicos a fisiologia e a fisiopatologia da sindrome.

METODO

Foi realizada revisao sistematica conforme PRISMA 2020 e PRISMA-S.°.'® A busca
primaria ocorreu no PubMed/MEDLINE, com filtro para humanos, e foi complementada pelo
Europe PMC, rastreamento de referéncias e consulta de metanalises. A estratégia combinou
termos controlados e livres para ICFEP/HFpEF/insuficiéncia cardiaca diastolica e exercicio,
treinamento, reabilitacdo ou atividade fisica. Uma busca adicional acrescentou termos de

ensaio clinico, e outra identificou revisoes sistematicas e metanalises.

Foram incluidos adultos com ICFEP ou insuficiéncia cardiaca diastolica identificavel,
submetidos a exercicio aerobio continuo, HIIT, exercicio resistido, treinamento combinado,
IMT, FES, exercicio isométrico ou programa domiciliar estruturado. Comparadores incluiram
cuidado usual, orientagdo nao supervisionada, atengao controle ou outra modalidade ativa. Os
desfechos primarios foram pico de VO: e teste de caminhada de seis minutos; desfechos
secundarios incluiram qualidade de vida, sintomas, classe NYHA, E/A, E/e’, fracao de ejegao,
strain, pressoes de enchimento, VE/VCO:, rigidez arterial, forca, adesdo, hospitalizagao,
mortalidade e eventos adversos. Registros foram deduplicados por PMID, DOI e
titulo/autores, e publicagdes do mesmo ensaio foram agrupadas. A sintese foi narrativa e
quantitativa por integracao critica de metanalises, sem nova combinag¢ao dos dados brutos
devido a heterogeneidade. Por utilizar dados publicados e anonimizados, nao houve

intervencdo direta em seres humanos nem necessidade de apreciagao ética.



RESULTADOS
A busca ampla recuperou 2.235 registros, a busca com termos de ensaio/intervencao

recuperou 859 e a busca de revisdes/metanalises recuperou 139. As principais sinteses

quantitativas foram:

Fonte

Baral et al., 2024

Amostra

14 estudos; 629 participantes

Capacidade funcional

Pico de VO: +1,96 mL/kg/min;
TC6 +36,78 m

Outros achados

MLHFQ —12,06; sem efeito
consistente em E/A, E/e’ ou tempo
de desaceleragdo

Sebastian et al., 2024

7 RCTs; 346 participantes

Pico de VO: +2,57 mL/kg/min

SF-36 fisico +9,84; sem efeito em
FEVE, E/A, E/e’ ou rigidez arterial

Lietal., 2025

7 RCTs; 470 participantes

Pico de VO: +1,53 mL/kg/min;
TC6 +31,42 m

Melhora do componente fisico da
qualidade de vida; sem efeito em
FEVE, E/A ou E/e’

Lan et al., 2026

14 RCTs; 810 participantes

IMT +3,29; HIIT +2,77; MICT
+1,90 mL/kg/min versus auséncia
de exercicio

IMT melhorou MLHFQ); diferengas
diretas ndo significativas

Os ensaios individuais confirmaram beneficios em contextos especificos. Reabilitagao
domiciliar facilitada foi viavel no REACH-HFpEF, enquanto IMT e FES aumentaram o pico
de VO2 no TRAINING-HF.'"."> Um ensaio pequeno encontrou maior ganho com HIIT, mas o
OptimEx-Clin, com 180 pacientes, identificou melhora modesta com HIIT e treinamento
continuo sem superioridade sustentada em 12 meses."*.'* Em obesidade, a resisténcia
acrescentada a restricdo caldrica e exercicio aerobio melhorou forca e qualidade muscular,
mas ndo produziu ganho adicional de VO:peak.'> Um ensaio multicéntrico de 322 pacientes
demonstrou que treinamento combinado por 12 meses melhorou VO:peak e classe NYHA,

mas nao reduziu desfecho clinico composto, hospitalizacao cardiovascular ou mortalidade.'¢

Programas de adesdao também foram relevantes. O HEART Camp aumentou a
manutengdo de pelo menos 120 minutos semanais de exercicio moderado em 12 ¢ 18 meses e
melhorou TC6 e KCCQ."” O Active-at-Home-HF, baseado em aumento personalizado de
passos € monitoramento remoto, melhorou duracdo do exercicio e strain de reservatorio
atrial.’”® Em pacientes com incompeténcia cronotropica, o TRAINING-HR observou maior
ganho quando o treinamento aerobio foi combinado a resisténcia moderada ou alta."
DISCUSSAO

O desempenho aerdbio pode ser compreendido pela equacao de Fick: VO: = débito
cardiaco x diferenca arteriovenosa de oxigénio. Na ICFEP, a reserva de débito cardiaco ¢
limitada por menor aumento do volume sistolico, incompeténcia cronotropica e acoplamento
ventriculo-arterial desfavoravel. A extragdao periférica ¢ reduzida por menor capilarizagao,

perfusao muscular, propor¢ao de fibras oxidativas e funcdo mitocondrial. Essa fisiopatologia



explica por que o exercicio pode elevar o pico de VO: sem modificar significativamente a
fracao de ejecdo.

O ventriculo esquerdo hipertrofiado, fibrosado e rigido apresenta relaxamento retardado
e baixa complacéncia. Durante esforgo, a diastole encurta e o relaxamento deveria acelerar; na
ICFEP, a succao ventricular ¢ insuficiente e pequenas variagdes de volume produzem grande
elevacdo da pressdo atrial esquerda. A pressdo capilar pulmonar elevada pode causar
congestao intersticial, reducdo da difusdo e maior trabalho respiratério. Entretanto, a redugdo
aguda da pressdo capilar pulmonar com nitroglicerina ndo aumentou o pico de VO., sugerindo
que a pressao elevada ¢ importante, mas nao ¢ o unico limitante.”® A relacio PCWP/débito
cardiaco, superior a 2 mmHg/L/min, associa-se a menor capacidade e maior risco,

demonstrando a importancia de medidas dinamicas.?!

A rigidez arterial aumenta reflexdo de ondas, pds-carga tardia e custo energético
ventricular. A disfun¢do endotelial reduz vasodilatacdo e limita o fluxo para o musculo,
enquanto a hipertensao pulmonar pos-capilar e o desacoplamento ventriculo direito-artéria
pulmonar restringem a reserva cardiopulmonar. Em estudo com 385 individuos, rigidez e
carga arterial foram mais anormais durante o exercicio na ICFEP e se associaram a resposta
hemodindmica ventricular e ao pico de VO:.2> A limitagdo pulmonar ¢ ampliada por menor
distensibilidade vascular, aumento do espaco morto, piora ventilagdo/perfusdo e redugao da

capacidade de difusao.

O musculo esquelético ¢ um alvo terapéutico central. Em pacientes com ICFEP,
obesidade pode coexistir com sarcopenia ¢ infiltracdo adiposa. A respirometria de alta
resolucdo demonstrou reducao de respiracdo mitocondrial no vasto lateral, correlacionada ao
pico de VO2, TC6 e desempenho fisico.?® O exercicio pode melhorar biogénese mitocondrial,
capilarizagdo, enzimas oxidativas, fun¢do endotelial, forga e eficiéncia ventilatéria. Por isso,

treinamento aerobio, resisténcia e IMT podem produzir efeitos complementares.

A evidéncia ndo sustenta modalidade tnica para todos. MICT tem a base mais ampla;
HIIT pode ser opgao para pacientes selecionados e estaveis; resisténcia ¢ essencial para forga
e independéncia; IMT ¢ promissor quando ha fraqueza inspiratoria; FES e modalidades
domiciliares podem ampliar acesso. A avaliagdo deve considerar fenotipo, CPET, resposta
cronotrépica, forga, composicdo corporal, fun¢do pulmonar, ritmo, fragilidade e
comorbidades. Ainda sao necessarios ensaios multicéntricos, com maior duragdo, critérios
uniformes, estratificacdo por fenotipo, avaliacdo de adesdo e desfechos de hospitalizagdo e

mortalidade.



CONCLUSAO
O exercicio fisico estruturado melhora de forma consistente o pico de VO, o teste de

caminhada e diversos dominios de qualidade de vida em adultos com ICFEP. O mecanismo
mais plausivel ¢ multissistémico, envolvendo musculo esquelético, perfusao periférica, funcao
mitocondrial, forca, eficiéncia ventilatéria, resposta cronotropica e interagdo ventriculo-
arterial. A auséncia de alteracao uniforme em FEVE, E/A ou E/e’ ndo invalida o tratamento.
MICT permanece a base mais consolidada; HIIT, resisténcia, treinamento combinado, IMT,
FES e modelos domiciliares devem ser selecionados conforme o fen6tipo e a adesao provavel.

O impacto sobre eventos clinicos ainda ¢ incerto.
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