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RESUMO

Introducdo: Estudos clinicos randomizados com individuos com Insuficiéncia Cardiaca (IC)
observam positivos beneficios do treinamento de alta intensidade, devido a aumento do
retorno venoso e contratilidade miocardica com a melhora a captacdo de oxigénio absoluta,
diminuindo sintomas como intolerancia ao exercicio e reducdo da qualidade de vida.
Objetivo: Avaliar os efeitos do exercicio fisico de alta intensidade comparada a um grupo
controle, placebo ou qualquer outro tipo de intervencdo terapéutica em pacientes com
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada e reduzida sobre: forca muscular
periférica, capacidade funcional, variaveis cardiorrespiratorias e qualidade de vida.
Metodologia: Revisdo sistematica com metanalise de ensaios clinicos randomizados (ECRS).
As buscas foram realizadas nas bases MEDLINE (acessado pela PubMed), LILACS, PEDro,
EMBASE, Cochrane CENTRAL e busca manual. Foram incluidos ECRs que avaliaram o
efeito do exercicio intervalado de alta intensidade isolado ou associado a outra intervencéo,
comparado com grupo controle, placebo ou outra intervencdo em pacientes com IC e que
avaliaram variaveis hemodinamicas, varidveis ergoespirométricas, forca periférica,
capacidade funcional e qualidade de vida. O GRADE foi utilizado para determinar a
qualidade da evidéncia. Resultados: Dos 128 artigos identificados, 23 estudos foram
incluidos. O exercicio de alta intensidade isolado aumentou a FCmax em 8.84 bpm (IC 95%:
5,83, 11,84; 12: 0%) com grau de evidéncia baixa, capacidade funcional 24,89m (IC 95%:
6,81, 42,97; 12: 25%) com grau de evidéncia baixa, VO2méax em com grau de 2,28
ml/kg/min-1 (IC 95%: 1,11, 3,45; 12: 31%) com grau de evidéncia baixa, ventilacdo minuto
em 5,59 ml min—1 (IC 95%: 1,94, 9,24; 12: 14%) com grau de evidéncia baixa, QV em [-6,89
(IC 95%: -12,46, -1,33; 12: 72%) com grau de evidéncia muito baixa. O exercicio de alta
intensidade associado a outra intervencdo promoveu aumento pouco significativo somente da
do VO2max 1.03ml/kg/minl (IC 95%: -2,50, 4,55; 12: 0%) com grau de evidéncia baixa. Ndo
houve melhoras significativas com relagdo aos demais desfechos. Todos os desfechos foram
de baixa Conclusdo: O treinamento de alta intensidade pode ser considerado uma
interven¢do adjuvante em pacientes com IC, porém, sdo necessarios novos ECR’s com maior
rigor metodoldgico, para se obter uma melhor qualidade de evidéncias.

Palavras-chave: Treinamento de alta intensidade; Insuficiéncia cardiaca; Revisao.



ABSTRACT

Introduction: Randomized clinical studies with individuals with Heart Failure (HF) observe
positive benefits of high-intensity training, due to increased venous return and myocardial
contractility with improved absolute oxygen uptake, decreasing symptoms such as exercise
intolerance and reduced quality of life. Objective: To evaluate the effects of high-intensity
physical exercise compared to a control group, placebo or any other type of therapeutic
intervention in patients with heart failure with preserved and reduced ejection fraction on:
peripheral muscle strength, functional capacity, cardiorespiratory variables and quality of life.
Methodology: Systematic review with meta-analysis of randomized clinical trials (RCTS).
Searches were performed in MEDLINE (accessed by PubMed), LILACS, PEDro, EMBASE,
Cochrane CENTRAL and manual searches. RCTs were included that evaluated the effect of
high-intensity interval exercise alone or associated with another intervention, compared with a
control group, placebo or another intervention in patients with HF and that evaluated
hemodynamic variables, ergospirometric variables, peripheral strength, functional capacity
and quality of life. life. GRADE was used to determine the quality of evidence. Results: Of
the 128 articles identified, 23 studies were included. Isolated high-intensity exercise increased
HRmax by 8.84 bpm (95% CI: 5.83, 11.84; 12: 0%) with low degree of evidence, functional
capacity 24.89m (95% CI: 6.81, 42.97; 12: 25%) with low degree of evidence, VO2max in
with degree of 2.28 ml/kg/min-1 (95% CI: 1.11, 3.45; 12: 31%) with degree low evidence,
minute ventilation at 5.59 ml min—1 (95% CI: 1.94, 9.24; 12: 14%) with low evidence, QoL at
[-6.89 (95% CI: 95% CI: -12.46, -1.33; 12: 72%) with a very low degree of evidence. High-
intensity exercise associated with another intervention promoted only a slight increase in
VO2max 1.03ml/kg/minl (95% CI: -2.50, 4.55; 12: 0%) with a low degree of evidence. There
were no significant improvements regarding the other outcomes. All outcomes were low.
Conclusion: High-intensity training can be considered an adjuvant intervention in patients
with HF, however, new RCTs with greater methodological rigor are needed to obtain a better

quality of evidence.

Keywords: High intensity training; Cardiac insufficiency; Revision.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS
bpm- Batimentos por Minuto
Ca02- Peroxido de Calcio
cm2 - centimetros quadrados
DC- Débito Cardiaco
ECR- Ensaio Clinico Randomizado
FC — Frequéncia Cardiaca
FCmax- Frequéncia Cardiaca Méaxima
FCrep- Frequéncia Cardiaca de Repouso
FE- Fracdo de Ejecéo
FEVE - Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo
FR — Frequéncia Respiratoria
GRADE- Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Hb- Hemoglobina
HIIT- Exercicio Intervalado de Alta Intensidade
HCPA - Hospital de Clinicas de Porto Alegre
IC — Insuficiéncia Cardiaca
ICFEP - Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo Preservada
ICFER - Insuficiéncia Cardiaca com Fracédo de Ejecdo Reduzida
Kg- Kilograma
m- Metros
min- Minuto
ml- Mililitro

mm — milimetros



NO- Oxido Nitrico

NYHA - New York Heart Association

0O2- Oxigénio

PAD — Presséo Arterial Diastolica

PAM — Pressdo Arterial Média

PAS — Presséo Arterial Sistolica

PO2- Pressdo Parcial de Oxigénio

PPGCMH -Programa de P6s- Graduagdo em Ciéncias do Movimento Humano
QV — Qualidade de Vida

SNS- Sistema Nervoso Simpatico

SpO2 - Saturacdo periférica de oxigénio

TC6- Teste de Caminhada de 6 Minutos

TE- Treinamento Fisico

UFPEL- Universidade Federal do Rio Grande do Sul

UFRGS - Universidade Federal do Rio Grande do Sul

VE- Ventriculo Esquerdo

VFC- Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

VFE-VCO?2- Ventilacéo e Taxa de eliminagdo de Didxido de Carbono
VO2- Volume de Oxigénio

VO2max- Volume de Oxigeno maximo
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1 APRESENTACAO

A presente dissertacdo é apresentada no formato de artigo, conforme a resolugédo
especifica da Camara de Po6s-Graduacdo do Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias do
Movimento Humano (PPGCMH) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

O atual estudo foi realizado com objetivo de avaliar os efeitos do exercicio fisico de
alta intensidade comparada a um grupo controle, placebo ou qualquer outro tipo de
intervencdo terapéutica em pacientes com insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecédo
preservada e reduzida sobre: forca muscular periférica, capacidade funcional, variaveis
cardiorrespiratorias e qualidade de vida. Esse objetivo tem como principio contribuir para a

prética clinica, a fim de promover melhorias no servigo em salde que prestamos.

Dessa forma, a dissertacdo foi organizada em quatro principais partes: 1%) Introducéo
contendo a justificativa e objetivos da pesquisa; 2%) Referencial tedrico; 3%) Artigo elaborado

para futura publicacdo e 4%) Consideragdes Finais
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2 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome complexa causada por anormalidades
cardiacas estruturais e/ou funcionais (PONIKOWSKI, 2016). Embora iniciada por uma
reducdo da funcdo cardiaca, é caracterizada pela ativacdo de mecanismos compensatérios, que
envolvem todo o corpo: hemodindmico, autondmico e mudangas neuro-humorais
(MCMURRAY, 2000).

Aproximadamente 6,5 milhdes de adultos americanos com mais de 20 anos de idade
foram diagnosticados IC entre 2011 e 2014, demonstrando a alta prevaléncias desta doenca
(BENJAMIN, 2018). A reducdo do débito cardiaco e fluxo sanguineo para o mdsculo
esquelético e o diafragma sdo algumas das complicacdes desenvolvidas na IC, o que pode
levar a alteragcdes no metabolismo celular e metaborreflexo, particularmente durante o esforgo
fisico (PIEPOLI, 2010). Além disso, individuos com IC frequentemente apresentam
limitacGes, como fraqueza muscular inspiratéria e dispneia (DHAKAL, 2012).

Na década passada, a incidéncia de insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo
preservada (ICFEP) superou a insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida (ICFER)
(OKTAY, 2013). A fisiopatologia da ICFEP é complexa, causada ou exacerbada por uma
variedade de comorbidades ligadas a anormalidades cardiacas e extracardiacas (REDDY,
2016).

A hemodinamica central e o coracdo em particular, devem ser 0s principais
determinantes da capacidade de exercicio, essa capacidade de exercicio, expressa como pico
de consumo de O2 (VO2méx) esta estritamente relacionada ao debito cardiaco, a base do
principio de Fick. Assim, a intolerancia ao exercicio esta relacionada principalmente a funcéo
cardiaca e resposta cronotrdpica, ambas alteradas na IC (MYERS, 2007).

Numerosas investigacdes relatam as relacdes entre 0 VO,max e as anormalidades
fisiopatoldgicas associadas a IC, como o menor débito cardiaco (DC) durante o exercicio,
diminuicdo da condutancia da membrana alvéolo-capilar (KRUGER,2002) diminui¢do da
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), aumento das pressdes vasculares pulmonares e
aumento do peptideo natriurético cerebral tém sido significativamente correlacionados com
menor VO2méax em pacientes com IC (MYERS, 2007).

Algumas intervengdes demonstraram melhorar significativamente o VO2max, dentre

elas encontram-se o treinamento com exercicios aerobicos (CONRAADS, 2013).
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3 JUSTIFICATIVA

Diante do exposto, compreendemos que 0 exercicio intervalado de alta intensidade
contribui para a fisiopatologia da ICFEP. No entanto, a literatura necessita de clareza sobre
quais pacientes com ICFEP podem ser afetados. Além disso, h& ainda poucas revisdes
sisteméaticas que avaliam a evidéncia do HIIT na musculatura periférica, capacidade
pulmonar, funcdo cardiorrespiratoria e qualidade de vida, em pacientes com ICFEP. Para isso,
entende-se necessaria estudos que tem como principio contribuir para a pratica clinica, a fim

de promover melhorias no servi¢o em saude que prestamos.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO PRINCIPAL:

Avaliar os efeitos do exercicio fisico de alta intensidade comparada a um grupo controle,
placebo ou qualquer outro tipo de intervencao terapéutica em pacientes com insuficiéncia

cardiaca com fracéo de ejecéo preservada e reduzida.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Avaliar os efeitos do exercicio fisico de alta intensidade comparada a um grupo controle,
placebo ou qualquer outro tipo de intervencao terapéutica em pacientes com insuficiéncia

cardiaca com fracdo de ejecdo preservada e reduzida sobre a forga muscular periférica.

- Avaliar os efeitos do exercicio fisico de alta intensidade comparada a um grupo controle,
placebo ou qualquer outro tipo de intervencdo terapéutica em pacientes com insuficiéncia

cardiaca com fragdo de ejecdo preservada e reduzida sobre a capacidade pulmonar.

- Avaliar os efeitos do exercicio fisico de alta intensidade comparada a um grupo controle,
placebo ou qualquer outro tipo de intervencao terapéutica em pacientes com insuficiéncia

cardiaca com fracdo de ejecdo preservada e reduzida sobre as variaveis cardiorrespiratorias.
- Avaliar os efeitos do exercicio fisico de alta intensidade comparada a um grupo controle,

placebo ou qualquer outro tipo de intervengdo terapéutica em pacientes com insuficiéncia

cardiaca com fracdo de ejecdo preservada e reduzida sobre a qualidade de vida.
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5 REFERENCIAL TEORICO

5.1 FUNCAO CARDIACA

A funcdo cardiaca gravemente comprometida € um componente fisiopatologico primario na
IC e investigagOes anteriores demonstraram uma relagédo significativa entre o DC durante o

exercicio e 0 VO2méax nessa populacdo (MYERS, 2007).

Embora o funcionamento fisiologico adequado dos musculos pulmonares, cardiovasculares e
esqueléticos seja importante, o DC, ou seja, o produto da frequéncia cardiaca (FC) e do
volume sistolico, € o principal determinante do VO2méax (ARENA, 2008). O DC ¢ de
aproximadamente cinco litros/minuto em repouso e aumenta para aproximadamente 20-25 e
30-35 litros/minuto para um exercicio maximo em individuos sedentarios e atletas,
respectivamente (ARENA, 2008).

Dois fenotipos distintos de IC foram identificados: ICFEP e ICFER (BENJAMIN, 2018). De
acordo com isso, em IC secundaria a cardiomiopatia idiopatica e a resposta cardiaca a dose
baixa de dobutamina avaliada pela ecocardiografia, esta correlacionada com o VO2max
(SCRUTINIO, 2000). Este ndo apenas sugere a importancia da funcdo da bomba cardiaca,
mas também aquela baixa dose de dobutamina, que é insensivel a fatores como
descondicionamento muscular esquelético ou reducdo da fracdo de ejecdo (FE), é uma técnica
alternativa valiosa para determinacdo do VO2max e assim avaliar a gravidade da doenca
(SCRUTINIO, 2000).

A forte relacdo entre anormalidade diastélica e a limitagcdo do exercicio devem ser ressaltadas
(YIP, 2009). A gravidade da intolerancia ao esforgo esta vinculada com a pressdo de
enchimento do ventriculo esquerdo (VE) e, consequentemente, intervengdes que diminuem

essa pressdo podem melhorar capacidade de exercicio (PIEPOLI, 2010).

5.2 FUNCAO PULMONAR

A fisiologia pulmonar modificada é um importante determinante para a intolerancia ao
exercicio, ineficiéncia de ventilacdo e percepc¢édo de dispnéia em IC (MYERS, 1992). A fonte
inicial da lesdo pulmonar é uma insuficiéncia hemodinamica do VE, do aumento da sua

pressdo de enchimento e consequente lesdo dos capilares pulmonares (PIEPOLI, 2010). As
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consequéncias destas alteracdes hemodindmicas sdo duas: (I) alteracGes na funcdo das vias
aereas pulmonares e propriedades mecénicas, (II) desenvolvimento de anormalidades nas
trocas gasosas devido a lesdo alvéolo-capilar e disfuncdo. Ambas desempenham um papel
fundamental na limitacdo do desempenho ao exercicio maximo e pode afetar
significativamente a resposta ventilatdria linear fisiologica ao exercicio maximo (PIEPOLI,
2010).

A exigéncia ventilatéria excessiva durante o incremento de cargas de trabalho é uma
caracteristica de pacientes com IC e é convencionalmente identificada pelo aumento da
relacdo entre a ventilacdo e a taxa de eliminacdo de dioxido de carbono (VE/VCO2) (SUN,
2002). Além disso, a hiperventilacéo ineficiente caracterizada por um aumento exagerado na
ventilagdo/minuto durante o exercicio é resultado de um metaborreflexo disfuncional, que

estimulara ainda mais o sistema nervoso simpatico (SNS) (CONRAADS, 2013).

Alteracdes de difusdo e ineficiéncia das trocas gasosas ocorrem principalmente no cenario de
IC diastdlica (GUAZZI, 2008). Quanto as anormalidades na mecéanica pulmonar, a elevacdo
da pressao da circulacdo pulmonar é a causa inicial de lesdo da anatomia previamente integra
e das propriedades funcionais do pulmao, a membrana alvéolo-capilar, tais alteragdes podem
ser evidenciadas através da avaliacdo de técnicas de difusdo de mondxido de carbono ou
oxido nitrico (NO). Uma baixa capacidade de difusdo do mondxido de carbono relaciona-se
com a gravidade da doenca e aumento das resisténcias vasculares pulmonares (PURI, 1995).

Porém a funcdo pulmonar normalmente ndo € o principal limitador da capacidade aerdbica,
seja em individuos aparentemente saudaveis ou entre pacientes diagnosticados com doenca
cardiovascular (ARENA, 2008).

5.3 FUNCAO MUSCULO ESQUELETICA

Modificagfes intrinsecas na composi¢cdo muscular (e ndo apenas reducdo do fluxo sanguineo)
desempenham um papel importante nas mudangas qualitativas e quantitativas no dano
muscular (VOLTERRANI, 1994), alteracbes de um perfil lento (resistente a fadiga) para
rapido (ndo resistente a fadiga), envolvem normalmente a reducdo de fibras mitocondriais e
alteracOes na densidade enzimatica (VESCOVO, 1998).
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Pacientes com IC frequentemente apresentam reducéo da densidade capilar e anormalidades
intrinsecas do musculo esquelético, principalmente na forma de funcdo aerdbia (mitocondrial)
diminuida (DUSCHA, 1999; WITTE 2007).

Um estado inflamatdrio crénico é associado a elevacdo de citocinas pré-inflamatorias:
producdo exacerbada de eNOS e estresse oxidadtivo sdo suficientes para ativar o fator nuclear
kappa B, um fator de transcricdo para o gene da citocina pré-inflamatoria, expressdo que
contribui para o dano muscular, e a oxidacdo de proteinas sarcoméricas, tais como cadeias
pesadas de miosina, tropomiosina e actina levando ao comprometimento contratil e fadiga
muscular (VESCOVO, 2006).

A capacidade do musculo esquelético para aumentar a extracdo de oxigénio durante o
exercicio aerobico desempenha um papel menor, mas ainda importante, na determinacéo da
capacidade aerobica (. Em individuos aparentemente saudaveis, a diferenca na concentracdo
de oxigénio (O2) entre o sangue arterial e venoso (a-vO2) aumenta de aproximadamente
5mL0O2/100mL em repouso para 16mL0O2/100mL no exercicio maximo (ARENA, 2008).

Outra caracteristica envolve uma mudanca de fibras do tipo | para fibras tipo Ilb
(HAMBRECHT, 1997) e reducdo da densidade microvascular (DREXLER, 1992). Além
disso, menor volume mitocondrial (HAMBRECHT, 1997) e diminuicdo da densidade
superficial do citocromo c oxidase - mitocondrias positivas apontam para uma reducao
energética, ou seja, um importante mecanismo fisiopatolégico (DREXLER, 1992). A
angiogénese é uma resposta adaptativa essencial no musculo esquelético ao exercicio cronico
(ou seja, treinamento), resultando em um aumento no nimero de capilares por fibra muscular,
aumentando a conduténcia do transporte de O2 entre a microcirculacdo e as mitocéndrias
(ESPOSITO, 2010).

5.4 EXERCICIO FiSICO AEROBICO

Durante as duas Ultimas décadas, evidéncias enfatizam a seguranca do exercicio atraves do
treinamento aerobico (O’CONNOR, 2009), bem como seus beneficios em termos de
qualidade vida36, capacidade aerobica méxima e efeitos anti-remodelagdo (O’CONNOR,
2009; FLYNN, 2009). O exercicio fisico € uma recomendagdo do nivel de classe 1A em

pacientes com IC estavel, mas seu impacto é menos claro na ICFEP (LEGGIO, 2019).
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Na IC, o DC € baixo, seu aumento durante o exercicio é atenuado e os pacientes sdo muitas
vezes anémicos: todos estes fatores reduzem o conteudo arterial de O2 Ca0O2. Na circulagdo
sisttmica, o CaO2 aumenta durante o exercicio, principalmente acima do nivel limiar
anaerobio, devido a um aumento na hemoglobina (Hb). Induzida pelo exercicio, a
concentracdo hemoglobina é provavel devido a um efeito oncoético, aumento de lactato
intracelular e metabolitos de lactato, com um papel de varidvel de contracdo do bago nas
diferentes espécies animais (AGOSTONI, 1999).

A ativacdo da via renina-angiotensinaldosterona, do SNS e niveis aumentados de endotelina e
vasopressina resultam em aumento da pré-carga (retencdo de liquidos e sais), inducdo de
vasoconstricao periférica e efeitos inotrépicos positivos, como resultado, o débito cardiaco e a
perfusdo periférica sdo preservados (CONRAADS, 2013). No entanto, a medida que esses
sistemas compensatorios se tornam estimulados cronicamente, eles iniciam um circulo vicioso
e podem causar cardiotoxicidade, hipertrofia miocitaria/morte, alteracbes na complacéncia

periférica e coronaria e excessiva retencdo de fluidos (CONRAADS, 2013).

No estudo de Angadi et al. (2015) em pacientes com ICFEP, os melhores resultados no
VO2max e na disfuncdo ventricular esquerda diastdlica ocorreu quando o exercicio foi

realizado na modalidade de treinamento continuo aerébico de intensidade moderada.

Os principios de sobrecarga, especificidade e reversibilidade sdo consideracdes fundamentais
no desenvolvimento de um programa de exercicios aerobicos efetivos (ARENA, 2008). O
principio da sobrecarga refere-se ao fato de que o estimulo de treinamento deve ser maior do
que o que os sistemas fisiologicos (isto é, o musculo esquelético e cardiovascular) estdo
acostumados, para que ocorra uma adaptacdo positiva (ARENA, 2008). O modo, intensidade,
duracdo e frequéncia do exercicio aerdbico sdo considerados em combinacédo, a fim de usar
com seguranga o principio de sobrecarga para um determinado programa de treinamento e
entre os pacientes com IC, a sobrecarga pode ser tipicamente alcancada em um nivel de
treinamento mais baixo, particularmente durante as fases iniciais do programa de exercicios,

em comparacdo com individuos aparentemente saudaveis (ARENA, 2008).

O HIT é um treinamento caracterizado por séries de esforgos com duragéo entre 60 e 240 s,
com intensidade superior a 80% do VO2max, tem apresentado eficacia eficaz na diminuigao

dos riscos limitados pela ICC e promove potencial de satde. (JESUS, 2019).
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RESUMO

Introducdo: Estudos clinicos randomizados com individuos com Insuficiéncia Cardiaca (IC)
observam positivos beneficios do treinamento de alta intensidade, devido a aumento do
retorno venoso e contratilidade miocéardica com a melhora a captacdo de oxigénio absoluta,
diminuindo sintomas como intolerdncia ao exercicio e reducdo da qualidade de vida.
Objetivo: Avaliar os efeitos do exercicio fisico de alta intensidade comparada a um grupo
controle, placebo ou qualquer outro tipo de intervencdo terapéutica em pacientes com
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada e reduzida sobre: forca muscular
periférica, capacidade funcional, variaveis cardiorrespiratérias e qualidade de vida.
Metodologia: Revisdo sistematica com metanalise de ensaios clinicos randomizados (ECRS).
As buscas foram realizadas nas bases MEDLINE (acessado pela PubMed), LILACS, PEDro,
EMBASE, Cochrane CENTRAL e busca manual. Foram incluidos ECRs que avaliaram o
efeito do exercicio intervalado de alta intensidade isolado ou associado a outra intervencao,
comparado com grupo controle, placebo ou outra intervencdo em pacientes com IC e que
avaliaram varidveis hemodinamicas, variaveis ergoespirométricas, forca periférica,capacidade
funcional e qualidade de vida. O GRADE foi utilizado para determinar a qualidade da
evidéncia. Resultados: Dos 128 artigos identificados, 23 estudos foram incluidos. O exercicio
de alta intensidade isolado aumentou a FCméax em 8.84 bpm (IC 95%: 5,83, 11,84; 12: 0%)
com grau de evidéncia baixa, capacidade funcional 24,89m (IC 95%: 6,81, 42,97; 12: 25%)
com grau de evidéncia baixa, VO2max em com grau de 2,28 ml/kg/min-1 (IC 95%: 1,11,
3,45; 12: 31%) com grau de evidéncia baixa, ventilagdo minuto em 5,59 ml min—1 (IC 95%:
1,94, 9,24; 12: 14%) com grau de evidéncia baixa, QV em [-6,89 (IC 95%: -12,46, -1,33; 12:
72%) com grau de evidéncia muito baixa. O exercicio de alta intensidade associado a outra
intervencdo promoveu aumento pouco significativo somente da do VO2méax 1.03ml/kg/minl
(IC 95%: -2,50, 4,55; 12: 0%) com grau de evidéncia baixa. N&o houve melhoras
significativas com relacdo aos demais desfechos. Todos os desfechos foram de baixa
Conclusdo: O treinamento de alta intensidade pode ser considerado uma intervengéo
adjuvante em pacientes com IC, porém, sdo necessarios novos ECR’s com maior rigor
metodoldgico, para se obter uma melhor qualidade de evidéncias.

Palavras-chave: Treinamento de alta intensidade; Insuficiéncia cardiaca; Revisao.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é um estado patoldgico no qual o coracdo € incapaz de
bombear sangue em uma taxa proporcional as necessidades metabolicas do organismo,
ocasionando intolerancia ao exercicio e perda de qualidade de vida (TURRI-SILVA, 2021;
OSTMAN, 2017).

A IC afeta 26 milhdes de pessoas em todo 0 mundo segundo estimativas, é principal
causa de internacOGes entre as doencas cardiovasculares no Brasil, com taxas altas de
mortalidade (FERNANDES, 2020). Individuos com idade superior a 60 anos representaram
73% das internac@es por IC no Brasil, sua prevaléncia esta aumentado rapidamente devido ao
envelhecimento da populacdo (FERNANDES, 2020).

O treinamento fisico (TF), tem se apresentado como grande aliado no tratamento nao
medicamentoso, de baixo custo, apresenta beneficios para o individuo com IC como a
melhora dos sintomas e a tolerancia ao exercicio com resultados de melhora da funcéo
endotelial, aumento do volume de oxigénio (VO.), melhora do fluxo sanguineo muscular,
aumento da flexibilidade e mobilidade articular, diminuicdo da frequéncia cardiaca em
repouso e no exercicio subméaximo, diminuicdo da rigidez arterial e a reducdo de sintomas
como ansiedade e sintomas associados a depressdao além de reduzir a morbidade e a
mortalidade (OLIVEIRA, 2019).

O treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT), uma modalidade de treinamento
de exercicios de reabilitagdo cardiaca, tem mostrado evidéncias crescentes de melhorar o
prognostico e os resultados de satde dos pacientes cardiovasculares (YU, 2022). O HIIT é
caracterizado pela literatura por curtos periodos intermitentes de vigorosa atividade, alternado
com intervalos de recuperagdo (JESUS, 2019). O HIT € um treinamento intervalado de alta
intensidade com esforgos quase maximos em uma intensidade abaixo do pico de VO2, pico de
poténcia e pico de frequéncia cardiaca. Este treinamento inclui HIITs de intervalo curto,

médio e longo, dependendo da duracdo de cada intervalo (YU, 2022).

Durante as duas Ultimas décadas, evidéncias enfatizam a seguranga do exercicio
atraves do HIIT, bem como seus beneficios em termos de qualidade vida, capacidade aerdbica
méxima e efeitos anti-remodelacdo (SHAH, 2016; O’CONNOR, 2009). O TF é uma
recomendacdo do nivel de classe 1A em pacientes com IC estavel, mas seu impacto é menos
claro na IC com fracéo de ejecdo preservada (ICFEP) ou reduzida (ICFER) (LEGGIO, 2019).
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Na IC o débito (DC) é baixo, seu aumento durante o exercicio € atenuado e 0s
pacientes sdo muitas vezes anémicos: todos estes fatores reduzem o conteudo arterial de
oxigénio (02). Na circulagdo sistémica, o perdxido de calcio (CaOz) aumenta durante o
exercicio devido a um aumento na hemoglobina (Hb). Induzida pelo exercicio, a concentragdo
hemoglobina é provavel devido a um aumento de lactato intracelular e metabolitos de lactato.
A ativacdo da via renina-angiotensinaldosterona, do sistema nervoso simpatico (SNS) e niveis
aumentados de endotelina e vasopressina resultam em aumento da pré-carga (retencdo de
liquidos e sais), indugdo de vasoconstricdo periférica e efeitos inotropicos positivos, como
resultado, o DC e a perfusdo periférica sdo preservados (CONRAADS, 2013). No entanto, a
medida que esses sistemas compensatorios se tornam estimulados cronicamente, eles iniciam
um circulo vicioso e podem causar cardiotoxicidade, hipertrofia, alteracfes na complacéncia

periférica e coronaria e excessiva retencdo de fluidos (CONRAADS, 2013).

O treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT), uma modalidade de treinamento
de exercicios de reabilitagdo cardiaca, tem mostrado evidéncias crescentes de melhorar o
progndstico e os resultados de salde dos pacientes cardiovasculares. O HIIT é caracterizado
pela literatura por curtos periodos intermitentes de vigorosa atividade, alternado com

intervalos de recuperacédo.(JESUS, 2019).

O objetivo dessa revisao sistematica é avaliar os efeitos do treinamento do HIIT
comparado a um grupo controle, placebo ou qualquer outro tipo de intervencao terapéutica em
pacientes com insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo preservada e reduzida sobre: forca

muscular periférica, capacidade funcional, variaveis cardiorrespiratorias e qualidade de vida.

METODOS

Trata-se de uma revisdo sistematica e metanalise e seguiu as recomendagfes propostas
pela Cochrane Collaboration(9)e pelo PRISMA Statement(10). O protocolo do estudo foi
registrado no PROSPERO: (aguardando aprovagéo).

Critérios de elegibilidade

Foram incluidos os ensaios clinicos randomizados (ECR’s) que compararam o HIIT
com grupo placebo, controle ou qualquer outra intervencdo no tratamento de pacientes com
insuficiéncia cardiaca com fracéo de ejecdo preservada e reduzida e que avaliem os seguintes
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desfechos: capacidade funcional (TC6), ergoespirometria, qualidade de vida (MINNESOTA),
variaveis hemodindmicas (FC de repouso e méxima) e forca periférica. Foram excluidos

estudos com falta de descri¢do dos dados do grupo controle, placebo ou outra intervencao.
Estratégia de Busca

As buscas de literatura foram realizadas nos seguintes bancos de dados eletronicos:
MEDLINE (acessado pela PubMed), LILACS, Base de Dados de Fisioterapia (PEDro),
EMBASE e Cochrane Central Register of Controlled Trials (Cochrane CENTRAL) e em
adicdo, sera realizada uma busca manual nas referéncias de estudos ja publicados sobre o
assunto. Os termos de pesquisa usados individualmente ou combinados incluiram “Heart
Failure” (Meshandentryterms),“High-Intensity Interval Training” (Meshandentryterms),
associados a uma lista sensivel de termos para busca de ECRs, elaborada por Robinson&
Dickersin(11). N&o houve restri¢cbes quanto ao ano e idioma. A busca foi realizada em Janeiro
de 2022. A estratégia de busca completa que foi utilizada para o PubMed pode ser observada

na Tabela 1.
Selecdo dos Estudos e Extracdo dos Dados

Os titulos e resumos de todos os artigos identificados pela estratégia de busca foram
avaliados por dois revisores de forma independente através de uma lista de verificacdo
contendo os critérios de inclusdo e exclusdo no estudo. Aqueles que ndo preencheram o0s
critérios de elegibilidade foram excluidos. Os artigos que preencheram esses critérios ou que
persistiam duvidas foram selecionados para avaliacdo de texto completo. Os mesmos
revisores independentes avaliaram e selecionaram esses artigos. Discordancias entre o0s
revisores foram solucionadas por consenso. Quando os estudos ndo apresentavam os dados
necessarios para a metanalise, o autor correspondente foi contatado. Se os dados estivessem
indisponiveis, o artigo seria excluido do estudo. Os dados foram extraidos através de um
formulério padronizado contendo informacgdes com relacdo as caracteristicas metodoldgicas

dos estudos, pacientes, intervencoes e desfechos.

Os desfechos extraidos sdo: forca muscular periférica, variaveis ergoespirométricas,

capacidade funcional, variaveis hemodinamicas e qualidade de vida.
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Avaliacao do Risco de Viés

A avaliacdo da qualidade metodologica foi avaliada de forma independente por dois
revisores, através da ferramenta da Colaboracdo Cochrane, levando em consideragdo as
seguintes caracteristicas dos estudos incluidos: geracdo de sequéncia adequada, ocultacdo de
alocacdo, cegamento de pacientes e terapeutas, cegamento dos avaliadores dos desfechos,
descricdo de perdas e exclusdes e analise de intencdo de tratar. Estudos sem uma descricao

clara desses itens foram considerados como nao claros.
Andlise dos Dados

A metandlise foi realizada usando o modelo de efeitos aleatorios, e o efeito das
medidas foram determinadas pelos valores comparando as médias do momento basal ao final
do estudo para cada grupo; e foram expressas como a diferenca média ponderada entre os
grupos (MOHER, 2010). Intervalo de confianca de 95% (IC95%) foi considerado
estatisticamente significativo. A heterogeneidade estatistica dos efeitos do tratamento entre os
estudos foi avaliada usando o teste da inconsisténcia 12, em que valores acima de 25% e 50%
foram considerados como indicativo de heterogeneidade moderada e alta, respectivamente
(HIGGIS, 2003). Todas as analises foram realizadas utilizando o software Review Manager
versdo 5.3 (Cochrane Collaboration). A heterogeneidade entre os estudos foi explorada
utilizando duas estratégias: 1) executando novamente a metanalise retirando um artigo de
cada vez para verificar se algum estudo individual explicava a heterogeneidade; 2) analises de
sensibilidade para avaliar subgrupos de estudos com maior probabilidade de produzir
estimativas validas de intervencdo, com base em informacgdes clinicas pré-especificadas

relevantes que tenham influéncia nos efeitos do HIIT sobre os resultados.
Avaliacéo do Nivel e da Forga Da Evidéncia

A avaliacdo do nivel de evidéncia foi realizada usando a abordagem GRADE,
conforme recomendado pelo Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions
(HIGGIS, 2011). Para cada desfecho, a qualidade da evidéncia foi baseada em cinco fatores:
(1) risco de viés; (2) inconsisténcia; (3) evidéncia indireta; (4) imprecisdo; e (5) potencial para
viés de publicacdo. A qualidade foi reduzida em um nivel para cada fator ndo satisfeito. A
abordagem GRADE resultou em quatro niveis de qualidade de evidéncias: alta, moderada,
baixa e muito baixa (GUYATT, 2008). A avaliagéo foi realizada no site https://gradepro.org/.
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RESULTADOS

A estratégia de busca resultou em 128 resumos, dos quais 49 estudos foram
considerados como potencialmente relevantes e retomados para analise detalhada. Vinte e trés
desses estudos preencheram os critérios de elegibilidade e foram incluidos na revisdo

sistematica e na metanalise (n= 1096) (Figura 1, Tabela 2).

Vinte e um estudos (DONELLI, 2018; BENDA, 2015; BESNIER, 2019;
CHOU,2019; CHTSOHOOU, 2014; DALL, 2015; ELLINGSEN, 2017; FREYSSIN, 2012;
IELLAMO, 2014; MUELLER, 2021; NILSSON, 2008, PAPATHANASIOU, 2020;
RUSTAD, 2014; SAFIYARI, 2019; SANTA, 2019; SPEE, 2016;SPEE, 2020; THJSEEN,
2019; TZANIS, 2017; VAN, 2018) (n= 1034) realizaram o exercicio intervalado de alta
frequéncia (HIIT), quatro estudos (DONELLI, 2018; DALL, 2015; VAN,2018; MUELLER,
202) incluiram individuos com ICFEP, os demais incluiram individuos com ICFER. O tempo
de intervencdo para o HIIT isolado variou entre os estudos em 3 semanas (BESNIER, 2019),
6 semanas (WANG, 2018), 8 semanas(FREYSSIN, 2012; RUSTAD, 2014), 12
semanas(estudos (DONELLI, 2018; BENDA, 2015; CHOU,2019; CHTSOHOOU, 2014;
DALL, 2015; ELLINGSEN, 2017; |IELLAMO, 2014; MUELLER, 2021,
PAPATHANASIOU, 2020; RUSTAD, 2014; SAFIYARI, 2019; SPEE, 2016;SPEE, 2020;
THJSEEN, 2019; TZANIS, 2017; VAN, 2018), 16 semanas (NILSSON, 2008) e 24 semanas
(SANTA, 2019).

Dois estudos (GEORGANTAS, 2014; HORNIKX, 2019) (n= 62) realizaram o HIIT a
outra intervengdo, ambos os estudos realizaram o treinamento por 12 semanas.
Efeitos das intervencdes

HIIT ISOLADO

Frequéncia cardiaca de repouso- FCrep

Quatro estudos (BESNIER, 2019; CHOU, 2019; SAFIYARI, 2016; WANG, 2018)
avaliaram a FCrep (n= 135). Houve uma reducdo, poréem ndao significativo de -8,77 bpm
(1C 95%: -43,12, 25,57; 12: 79%) quando comparado o HIIT ao grupo controle. Dois estudos

(BESNIER, 2019, VAN, 2018) realizaram o treinamento por um periodo < 6 semanas, houve
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uma reducdo néo significativa de -29.99 bpm (IC 95%: -31,79, -28,18; 12: 0%) e 0s outros
dois estudos (CHOU, 2019; SAFIYARI, 2016) por 12 semanas, sendo possivel observar um
aumento n&o significativo de 12,58 bpm (IC 95%: -9,65, 34,82; 12: 0%) (figura 2). Com base
na abordagem GRADE, a qualidade da evidéncia para esse resultado foi considerada muito
baixa (baseado nas limitacbes na metodologia, imprecisdo e inconsisténcia dos resultados)
(Tabela 4).

Frequéncia cardiaca maxima- FCméax

Cinco estudos (BENDA, 2015; BESNIER, 2019; CHOU,2019; SAFIYARI, 2016;
WANG, 2018) avaliaram a FCméx (n= 155). Houve um aumento significativo
estatisticamente de 8.84 bpm (IC 95%: 5,83, 11,84; 12: 0%) quando comparado o HIIT ao
grupo controle. Dois estudos(16, 34) realizaram o treinamento por um periodo < 6 semanas,
houve um aumento significativo de 8.98 bpm (IC 95%: 5.93, 12,04; 12: 0%) e 0s outros trés
estudos(BENDA, 2015; CHOU, 2019; SAFIYARI, 2016) por 12 semanas, sendo possivel
observar um aumento ndo significativo de 4,69 bpm (IC 95%: -11,41, 20,78; 12: 0%) (figura
3).Com base na abordagem GRADE, a qualidade da evidéncia para esse resultado foi

considerada baixa (baseado nas limitagdes na metodologia) (Tabela 4).
Capacidade Funcional — TC6

Seis estudos (CHRYSOOU, 2014; ELLINGSEN, 2017; FREYSSIN, 2012; NILSSON,
2008; PAPATHANASIOU, 2020; RUSTAD, 2014) avaliaram a capacidade funcional através
do TC6 (n= 480). Houve um aumento significativo estatisticamente de 24,89m (IC 95%: 6,81,
4297; 12 25%) quando comparado o HIT ao grupo controle. Quatro
estudos(CHRYSOHOOU, 2014; ELLINGSEN, 2017; PAPATHANASIOU, 2020;
SAFIYARI, 2016) realizaram o treinamento por 12 semanas, sendo possivel observar um
aumento menor, significativo estatisticamente de 20,24m (IC 95%: 3,78, 36,70; 12: 13%)
(figura 4).Com base na abordagem GRADE, a qualidade da evidéncia para esse resultado foi

considerada baixa (baseado nas limitagdes na metodologia) (Tabela 4).
Consumo méaximo de oxigénio - VO2max

Dezoito estudos (DONELLI, 2018; BENDA, 2015; BESNIER, 2019; CHOU,2019;
CHTSOHOOQOU, 2014; DALL, 2015; ELLINGSEN, 2017; FREYSSIN, 2012; IELLAMO,
2014; MUELLER, 2021; PAPATHANASIOU, 2020; RUSTAD, 2014; SAFIYARI, 2019;
SANTA, 2019; SPEE, 2016; SPEE, 2020; TZANIS, 2017; WANG, 2018) avaliaram o
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VO2méx (n= 735). Observamos um aumento significativo do VO,max quando comparado o
HIIT ao grupo controle 2.28 ml/kg/min-1 (IC 95%: 1,11, 3,45; 12: 31%). Ao analisarmos
somente os dois estudos que realizaram o HIIT por um periodo de 8 semanas(FREYSSIN,
2012; PAPATHANASIOU, 2020) observamos um aumento ainda maior de 3,08 mi/kg/min-1
(I1C 95%: 0,03, 6,14; 12: 0%) e ao analisarmos os estudos que realizaram o treinamento por 12
semanas (DONELLI, 2018; BENDA, 2015; CHOU,2019; CHTSOHOOQOU, 2014; DALL,
2015; ELLINGSEN, 2017; IELLAMO, 2014; MUELLER, 2021; PAPATHANASIOU, 2020;
RUSTAD, 2014; SANTA, 2019) o

bservamos um menor aumento do VO2max [2.07 ml/kg/min-1 (IC 95%: 0,40, 3,75; 12:
54%)] (figura 5).Com base na abordagem GRADE, a qualidade da evidéncia para esse
resultado foi considerada baixa (baseado nas limitacdes na metodologia e inconsisténcia dos
resultados) (Tabela 4).

Ventilacdo minuto

Trés estudos (CHOU, 2019; RUSTAD, 2014; WANG, 2018) avaliaram a ventilacao
minuto (n= 104). Houve um aumento significativo da ventilagdo minuto quando comparado o
HIIT ao grupo controle de 5,59 ml min—1 (IC 95%: 1,94, 9,24; 12: 14%). Quando analisados
os dois estudos que realizaram o treinamento por 12 semanas (CHOU, 2019; RUSTAD, 2014)
foi possivel observar um aumento ndo significativo da ventilagdo minuto de 0,43 ml min—1
(IC 95%: -7,48, 8,35; 12: 0%) (figura 6). Com base na abordagem GRADE, a qualidade da
evidéncia para esse resultado foi considerada baixa (baseado nas limitagcbes na metodologia e

imprecisdo dos resultados) (Tabela 4).
Qualidade de Vida - QV

Sete estudos (DONELLI, 2018; BENDA, 2015; CHOU,2019; CHTSOHOOU, 2014;
NILSSON, 2008; PAPATHANASIOU, 2020; SAFIYARI, 2019) avaliaram a QV através do
questionario Minessota (n=385). Foi possivel observar uma melhora significativa deste
desfecho [-6,89 (IC 95%: -12,46, -1,33; 12: 72%)]. Ao realizarmos a analise de sensibilidade
com relacdo a ICFER, retiramos o Unico estudo (DONELLI, 2018) que incluiu individuos
com ICFEP e foi possivel observar um aumento maior da qualidade de vida [-7,38 (IC 95%: -
13,26, -1.49; 12: 76%)], porém com uma alta heterogeneidade. Com relacdo ao tempo de
intervencdo, somente 1 estudo (NILSSON, 2008) realizou o treinamento por 16 semanas, 0s
demais realizaram por 12 semanas, e ao analisa-los observamos melhora ndo significativa

deste desfecho [-6,03 (IC 95%: -12,26, 0,19; 12: 76%)], ainda com alta heterogeneidade
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(figura 7). Com base na abordagem GRADE, a qualidade da evidéncia para esse resultado foi
considerada muito baixa (baseado nas limitagdes na metodologia e inconsisténcia dos
resultados) (Tabela 4).

Forca periférica

Trés estudos (DONELLI, 2018; BENDA, 2015; CHOU,2019) avaliaram a forca
periférica através do mesmo método, dinamémetro isocinético (n= 70). Houve um aumento
ndo significativo da forga periférica de 2,05 Nm-kg—1(IC 95%: -2,05, 6,16; 12: 0%). Dois
estudos (DONELLI, 2018; BENDA, 2015) realizaram o treinamento por 12 semanas e
também observamos um aumento ndo significativo da forga periférica de 2,07 Nm-kg—1(IC
95%: -2,78, 6,92; 12: 0%) (figura 8). Com base na abordagem GRADE, a qualidade da
evidéncia para esse resultado foi considerada moderada (baseado nas limitagdes na

metodologia) (Tabela 4).
Fracdo de ejecdo — FE

Seis estudos (DONELLI, 2018; CHOU,2019; RUSTAD, 2014; SANTA; 2019; SPEE,
2020; VAN, 2018) apresentaram a FE antes e ap6s o treinamento (n = 359). Houve uma
reducdo significativa da FE [-5,52 % (IC 95%: -10,55, -0,49; 12: 81%)] quando comparado o
grupo controle ao HIIT. Ao analisarmos os dois estudos (DONELLI, 2018; VAN, 2018) que
incluiram individuos com ICFEP foi possivel observar uma reducao ainda maior da FE [-8,00
% (IC 95%: -13,68, -2,32; 12: 58%)], 0 mesmo ocorre ao analisarmos somente 0s estudos
(DONELLLI, 2018; SPE, 2020; VAN, 2018) que realizaram o treinamento por 12 semanas [-
8,38 % (IC 95%: -12,27, -4,48; 12: 23%)] (figura 9).Com base na abordagem GRADE, a
qualidade da evidéncia para esse resultado foi considerada baixa (baseado nas limitacdes de
inconsisténcia dos resultados) (Tabela 4).

Diametro sistolico

Trés estudos (DONELLI, 2018; BESNIER, 2019; VAN, 2018) avaliaram o diametro
sistélico (n= 250). Houve um aumento ndo significativo do didmetro sistélico [0.62 % (IC
95%: -1,60, 2,84; 12: 0%)]. Ao analisarmos os dois estudos (DONELLI, 2018; VAN, 2018)
que realizaram o treinamento por 12 semanas, observamos também um aumento néo
significativo do diametro sistolico [0,77 % (IC 95%: -1,52, 3,07; 12: 0%)] (figura 10). Com
base na abordagem GRADE, a qualidade da evidéncia para esse resultado foi considerada

muito baixa (baseado nas limitagdes na metodologia, imprecisao dos resultados) (Tabela 4).
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Diametro diastdlico

Dois estudos ((DONELLI, 2018; VAN, 2018) avaliaram o diametro diastolico (n=
219). Houve um aumento ndo significativo do didmetro diastélico [0,26 % (IC 95%: -1,83,
2,36; 12: 0%)]. Ambos os estudos realizaram o treinamento por 12 semanas (figura 11). Com
base na abordagem GRADE, a qualidade da evidéncia para esse resultado foi considerada

moderada (baseado nas limitacGes na metodologia) (Tabela 4).
HIIT ASSOCIADO A OUTRA INTERVEN(;AO

Consumo méaximo de oxigénio - VO2max

Dois estudos (WANG, 2018; GEORGANTAS, 2014) avaliaram o VO2max (n= 62).
Observamos um aumento ndo significativo do VO2max quando comparado o HIIT ao grupo
controle [1,03ml/kg/minl (IC 95%: -2,50, 4,55; 12: 0%)] (figura 12). Ambos os estudos
realizaram o treinamento por 12 semanas.Com base na abordagem GRADE, a qualidade da
evidéncia para esse resultado foi considerada baixa (baseado nas limitagfes da metodologia)
(Tabela 4).

Risco de viés

Dos estudos incluidos na revisao sistematica, 36,4% relataram ocultacdo da alocag&o;
9,1% cegamento dos terapeutas, 4,5% cegamento de pacientes e 36,4% cegamento dos
avaliadores dos desfechos, caracterizando um alto risco de viés. Ainda, 81,8% apresentaram
geracdo de sequéncia aleatdria, 54,5% descreveram perdas no acompanhamento e exclusdes e
68,2% utilizaram o principio de intencdo de tratar para analises estatisticas caracterizando

moderado risco de viés (Tabela 3).

DISCUSSAO

Nesta revisao sistematica, o treinamento de alta intensidade HIIT quando realizado de
forma isolada apresentou relagdo com a melhora da capacidade funcional (VO2max,
ventilagdo minuto, distancia percorrida no TC6), variavel cardiaca (FCmax) e melhora da QV,
porém apresentou pouca significancia na FE e didmetro diastolico e sistolico, e forca

periférica. No HIIT associado apresentou aumento ndo significativo do VO,max.
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Nesse estudo, no HIIT isolado, estudos de 6 a 8 semanas mostraram resultados
positivos em comparacdo aos que fizeram em mais tempo de intervencdo na melhora do
FCmax, TC6 e VO2max.

No nosso estudo identificamos que os pacientes com IC que realizaram o HIIT isolado
apresentaram melhora significativa com aumento da VO2max e o mesmo ndo foi observado
quando o HIIT foi associado a outra intervencdo. Assim como pacientes que realizaram
intervengdes por pelo menos 8 semanas apresentaram maiores ganhos. O teste de esforgo
cardiopulmonar é uma variavel com significAncia progndstica em pacientes com IC. Na
medicdo obtida durante a fase inicial de recuperacdo apds o teste maximo ou submaximo ha
interesse consideravel em obter varidveis de troca gasosa clinicamente importante em
momentos diferentes do pico do exercicio, essas medi¢des podem predizer a capacidade
funcional (JESUS, 2019).

No TC6 identificamos um aumento significativo na distancia percorrida no TC6 (HIT
isolado) sendo compativel com os achados em relacdo ao VO2 maximo, mesmo com o fato de
que testes maximos e submaximos terem determinantes fisiol6gicos e potenciais para melhora
pos-intervencdo diferentes. Esse teste tem uma semelhanca fisioldgica com a atividade diaria
e simples de executar, em estudos anteriores o relatam como um teste confiavel e valido para
pacientes com IC, é um predito bastante preciso de aumento da mortalidade e morbidade de
doenca cardiacas. A diferenca clinica minima importante da distancia percorrida no TC6 é de
43m em pacientes com IC. Na nossa metanalise ocorreu um aumento pouco significativo de

24,89m nos grupos de intervengdo quando comparados com grupos controles.

A melhora da capacidade funcional pode estar relacionada a mudanca na aptidao,
relacionando o efeito do treinamento encontrado na melhora da qualidade de vida.

Na QV a maioria dos estudos que apresentaram melhores resultados nas intervencdes
realizadas em 12 semanas. A incluséo de pacientes com IC mais velhos (<60 anos) na maioria
dos estudos podem ter contribuido para o menor efeito do treinamento sobre a qualidade de
vida (BENDA, 2015).

Em um estudo recente foi ressaltada a importancia de manter a aptiddo fisica com o
envelhecimento como fator imprescindivel para reducdo dos fatores de riscos
cardiovasculares (JESUS, 2019). O HIIT tem caracteristicas que reforcam o aumento do
interesse por esse tipo de treinamento, pode ser utilizado como tratamento nao

medicamentoso, como ferramenta para aumento da capacidade funcional e melhora da
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qualidade de vida que quando relacionada a saude pode exibir menor potencial reduzindo
simultaneamente a carga financeira em seu sistema de satde (CHOU, 2019, JESUS, 2019).

A nossa pesquisa apresenta como ponto forte a qualidade metodoldgica, o qual
envolve também uma revisdo focada, uma ampla e sistematica pesquisa, € a colaboracdo de
uma equipe de pesquisadores especialistas na area e metodologistas que utilizaram critérios de
elegibilidade explicitos e reprodutiveis. Em paralelo, realizamos a metanalise para expressar
quantitativamente os resultados alcancados e avaliagdo da qualidade da evidéncia para cada
desfecho analisado. Foi observado que os ECRs incluidos foram metodologicamente
limitados, pois nenhum apresentava de forma completa os itens observados na avaliacdo do
risco de viés, mas observamos que muitos desses ECRs foram metodologicamente limitados
por um grau de viés. Apenas 2 estudos descreveram claramente o cegamento dos pacientes e 3
estudos descreviam o cegamento dos terapeutas, a confidencialidade da ocultacdo da alocacgéo
foi descrita em apenas 9 estudos, e 9 estudos
ECRs relataram que os avaliadores dos desfechos foram cegos. Além disso, 8 estudos néo

descreveram as perdas e exclusdes que ocorreram durante o treinamento.

As analises de sensibilidade foram prejudicadas pela qualidade metodoldgica e falta de
transparéncia apresentada pelos estudos incluidos. A realizacdo dessa revisdo sisteméatica com
metanalise é importante uma vez que esse tipo de estudo pode fornecer estimativas mais
confidveis e significativas da eficAcia do tratamento do que ensaios individuais, porque

apresenta uma maior significancia estatistica.
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7. CONCLUSAO

Nesta revisdo sistematica e metanalise de ECRs os estudos avaliaram o HIT isolado
que promoveu aumento do VO2méax, FCmax, distancia percorrida no TC6, reducao da FE sem
impacto na forca periférica. Quando realizado associado a outra intervencdo ndo promoveu

aumento significativo no VO2max.

A insuficiéncia cardiaca é caracterizada pela ativacdo de mecanismos compensatorios
que envolvem todo o organismo e o HIIT pode ser considerado um complemento eficaz no
tratamento destes pacientes, porém sdo necessarios novos ECR’s com maior rigor

metodoldgico e mais transparéncia para identificacdo melhor das evidéncias.
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9. APENDICE

As tabelas e figuras utilizadas ao longo do artigo estdo apresentadas abaixo.

Tabela 1. Estratégia de busca para o PubMed.

#1

"Heart Failure"[Mesh] OR “Heart Failure” OR “Cardiac Failure” OR “Heart
Decompensation” OR “Decompensation, Heart” OR “Heart Failure, Right-Sided”
OR “Heart Failure, Right Sided” OR “Right-Sided Heart Failure” OR “Right
Sided Heart Failure” OR “Myocardial Failure” OR “Congestive Heart Failure” OR
“Heart Failure, Congestive” OR “Heart Failure, Left-Sided” OR “Heart Failure,
Left Sided” OR “Left-Sided Heart Failure” OR “Left Sided Heart Failure”

#2

"High-Intensity Interval Training"[Mesh] OR “High Intensity Interval Training”
OR “High-Intensity Interval Trainings” OR “Interval Training, High-Intensity”
OR” “Interval Trainings, High-Intensity” OR “Training, High-Intensity Interval”
OR “Trainings, High-Intensity Interval” OR “High-Intensity Intermittent Exercise”
OR  “Exercise, High-Intensity Intermittent” OR  “Exercises,  High-
Intensity Intermittent” OR “High-Intensity Intermittent Exercises” OR “Sprint

Interval Training” OR “Sprint Interval Trainings”

#3

(randomized controlled trial[pt] OR controlled clinical trial[pt] OR randomized
controlled trialsfmh] OR random allocation[mh] OR double-blind method[mh] OR
single-blind method[mh] OR clinical trial[pt] OR clinical trialsfmh] OR (“clinical
trial"[tw]) OR ((singl*[tw] OR doubl*[tw] OR trebl*[tw] OR tripl*[tw]) AND
(mask*[tw] OR blind*[tw])) OR ("latin square”[tw]) OR placebosimh] OR
placebo*[tw] OR random*[tw] OR research design[mh:noexp] OR follow-up
studiesmh] OR prospective studiesfmh] OR cross-over studiesimh] OR
control*[tw] OR prospectiv*[tw] OR volunteer*[tw]) NOT (animal[mh] NOT

human[mh])

#4

#1 AND #2 AND #3

40



Tabela 2. Caracteristicas dos estudos incluidos nesta revisao.

1. Estudo, ano

Pacientes

(n)

Idade
(média = DP)

FE eduzida

Tempo de
intervencao

Caracteristicas/Métodos

HIIT ISOLADO

Donelli.S, A.., 2018(14)

10/9

60 / 60

12 semanas

Grupo Intervencdo: 3x/semana- Intervalos
de alta intensidade realizados em 80-90% do
pico do VO2 e 85-95% do pico da FC, 3x
semana- 4 intervalos de 4 minutos em alta

intensidade.

Grupo Controle: 3 x/semana- Treino de

intensidade moderada.

Benda, N. M., 2015(15)

10/10

64/ 64

SIM

12 semanas

Grupo Intervencao: 10 periodos de exercicio
de 3,5 minutos,intervalos de 1 minuto a 90%
da carga maxima de trabalho e 2,5 minutos em
30% da carga maxima de trabalho, 10 minutos

a 40% da carga méaxima de trabalho.

Grupo Controle: 10 minutos a 40% da carga
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méaxima de trabalho.

Besnier, F. 2019(16)

16/15

59/ 59

SIM

3 semanas

Grupo Intervengdo: Alternou entre 30
segundos a 100% da poténcia aerdbica
méaxima e 30 segundos de recuperacdo passiva
durante 2 periodos de 8 minutos separados por

4 minutos de recuperacao passiva.

Grupo Controle: treinou 60% da poténcia

aerdbica maxima durante 30 minutos.

Chou, C. H., 2019(17)

17/17

61/ 60

SIM

12 semanas

Grupo Intervencao: 3x/semana- aquecimento
3 minutos a 30% do VO2pico [~ 30% da
reserva de freqiéncia cardiaca antes do
exercicio cinco intervalos de 3 minutos a 80%
do VO2pico. Cada intervalo foi seguido de

exercicios de 3 minutos a 40% do VO2pico.

Grupo Controle: Cuidados em casa.
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Chrysohoou, C.,
2013(18)

32/33

64/ 56

SIM

12 semanas

Grupo Intervencdo:3x/semana- 80% do
WRpeak e 100% do WRpeak, alternados com
30s de descanso por um periodo acumulado de

45 minutos.

Grupo Controle: Sem intervencéo.

Dall, C. H., 2015(19)

8/9

52/ 52

SIM

12 semanas

Grupo Intervencdo: 30 minutos, com um
total de 16 minutos de treinamento em
intervalo com intervalos alternados de duragéo
de 4, 2 e 1 minuto a> 80% do VO2pico, cada
um separado por um descanso ativo de 2

minutos.

Grupo Controle: pedalar por 45 minutos -
60-70% do VO2pico.

Ellingsen, @, 2017(20)

77/66

63/ 63

12 semanas

Grupo Intervencao: 3x/semana, 4 intervalos
de 4 minutos com o objetivo de 90-95% da

frequéncia cardiaca maxima (FCmax)
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separados por periodos de recuperacdo ativa

de 3 minutos de intensidade moderada.

Grupo Controle:  Exercicio  Continuo
Moderado- visavam 60-70% da FC méxima.

Freyssin, C., 2012(21)

12/ 14

54/ 55

SIM

8 semanas

Grupo Intervengdo: Agquecimento de 10
minutos, 12 repeticbes de 30 segundos de
ciclismo, 60 segundos de descanso completo.
- 50% e 80% da poténcia maxima atingida
durante um teste de rampa ingreme durante as

primeiras 4 semanas € as Ultimas 4 semanas.

Grupo Controle: Exercicio continuo,
aquecimento de 10 minutos, seguido de 45
minutos de exercicio aerobico correspondente
a freqliéncia cardiaca e 5 minutos finais de

recuperacao ativa.

lellamo, F. 2014(22)

18/18

67/ 68

SIM

12 semanas

Grupo Intervencdo: 3x/semana- 4 intervalos
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de 4 minutos por 4 vezes a 75-80% da reserva
de FC, com pausas ativas de 3 minutos de
caminhada a 45-50% da FCR.

Grupo  Controle:  Treinamento de
intensidade moderada, 45 e 60% da reserva de
FC (FCR) por 30 a 45 minutos.

Muller, S. 2021 (23)

48/ 53

70/ 69

SIM

12 semanas

Grupo Intervencdo: O  treinamento
intervalado de alta intensidade foi agendado 3
vezes por semana durante 38 minutos por
sessdo (10 minutos de aquecimento a 35%-
50% da frequéncia cardiaca de reserva,
intervalos de 4 x4 minutos a 80%-90% da
frequéncia cardiaca de reserva , intercalados

por 3 minutos de recuperacgéo ativa).

Grupo Controle: Tempo de aconselhamento
sobre atividade fisica de acordo com as

diretrizes) por 12 meses (3 meses na clinica,
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seguidos de 9 meses de exercicios
domiciliares supervisionados por

telemedicina).

Nilsson, B. B. 2008(24)

40/40

69/ 71

SIM

16 semanas

Grupo Intervencdo: Movimentos simples de
danga aerdbica em grupo (com masica) 2 dias
por semana, durante 4 meses. 50 minutos

(incluindo aquecimento e desaquecimento).

Grupo Controle: Niveis habituais de

atividade fisica.

Papathanasiou, J. V.
2020(25)

60/60

63/ 63

SIM

12 semanas

Grupo Intervengdo: 3intervalos de alta
intensidade (FC maxima: 90%) e dois
intervalos de intensidade moderada (FC
maxima: 70%).Durante os intervalos de alta
intensidade, 90% da FC méxima e 70% da FC
méaxima durante os intervalos de intensidade

moderada.
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Grupo Controle: Treinamento continuo de

intensidade moderada.

Rustad, L. A. 2014(26)

24/24

56/ 58

SIM

8 semanas

Grupo Intervencdo: Caminhada ou corrida
subindo uma esteira, com um aquecimento de
10 minutos e intervalos de 4 x 4 minutos a 85-
95% da frequéncia cardiaca maxima ( pico da
FC)), separados por pausas ativas de trés

minutos.

Grupo Controle: Exercicios habituais.

Safiyari H. 2016(27)

20/20

57/ 59

SIM

12 semanas

Grupo Intervengdo: 80% -85% VO2 de
pico), seguido de periodos de recuperagdo
ativa (40% -50% VO2 pico).

Grupo Controle: Exercicios habituais.

Santa C.H. 2019(28)

17/20

68/ 67

SIM

24 semanas

Grupo Intervengdo: Agquecimento de 10
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minutos e um resfriamento de 5 a 7 minutos.
A partir do segundo més, o HIIT consistiu em
4 periodos de treinamento intervalado (alta
intensidade: 90-95% da FC méxima se abaixo
do limiar do dispositivo) com 3 periodos
ativos de menor intensidade (intensidade
moderada: 60-70% da freqtiéncia FC méaxima
se abaixo do limiar do dispositivo) entre 0s

periodos de treinamento intervalado.

Grupo Controle: Exercicios habituais.

Spee, R. F. 2016(29)

12/14

88 /66

SIM

12 semanas

Grupo Intervengdo: Aquecimento de 5
minutos, 4 intervalos de 4 minutos- 85-95%
do VO2 pico a Os intervalos, separados por

pausas ativas de 3 minutos.

Grupo Controle: Exercicios habituais.

Spee, R. F. 2020(30)

12/12

69/ 69

SIM

12 semanas

Grupo Intervencdo: Aquecimento de 5
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minutos; 4 intervalos de 4 minutos, separados
por pausas ativas de 3 minutos - 85-95% do

pico de V O2.

Grupo Controle: Exercicios habituais.

Thijssen, D. H. J.
2019(30)

10/9

63/ 67

SIM

12 semanas

Grupo Intervengdo: Agquecimento de 10
minutos a 40% da carga maxima de trabalho. e
foi concluido com um resfriamento de 5
minutos a 30% W max . A carga de trabalho
foi gradualmente aumentada ao longo do
periodo de treinamento. A TC consistiu em 30
minutos a 60-75% W Max.

Grupo Controle: Exercicios habituais.

Tzanis, G. 2017(31)

6/7

47 £13

SIM

12 semanas

Grupo Intervencdo: Treinamento de
resisténcia ao exercicio em ergdmetros de
ciclo eletromagneticamente travados

exercitado por 3 minutos com captacédo de
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oxigénio a 50% no pico do exercicio (VO2 p),
seguido de 4 ciclos alternando 4 minutos de
exercicio a 80% do VO2 com 3 minutos a 50

% de VO2, com duracéo total de 31 minutos.

Grupo Controle: HIIT combinado com o
treinamento de forca- 3 minutos a 50% do
VO2 p, seguido de 2 ciclos alternando 4
minutos de exercicio a 80% do VO2 com 3
minutos a 50% do VO2 , totalizando duragéo
de 17 minutos, seguida de 14 minutos de
treinamento de forca. O treinamento de forca
incluiu exercicios para o quadriceps e 0s

isquiotibiais.

Van De Heyning, C. M.,
2018(32)

100/100

60/ 59

12 semanas

Grupo Intervencdo: O grupo AIT pedalou 38
minutos, comeg¢ando com um, iniciando com
um aquecimento de 10 minutos a 60-70% da
frequéncia cardiaca de pico (FC), seguido por
intervalos de 4 x 4 minutos a 85-95% da FC
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de pico e pausas ativas de 4 x 3 minutos em
50-70% do pico da FC. O grupo ACT pedalou
47 minutos, comegcando com um aquecimento
de 5 minutos a 60-70% do pico de FC,
seguido de 37 minutos de ciclismo continuo
no minimo de 70 a 75% do pico de FC e
terminando com um resfriamento de 5 minutos
a 60 —70% do picoHR.

Grupo Controle: Pedalaram 47 minutos,
comegando com um aquecimento de 5
minutos a 60-70% do pico da FC, seguido de
37 minutos de ciclismo continuo no minimo
70-75% do pico da FC e terminando com um
resfriamento de 5 minutos em 60-70% do pico
da FC.

Wang, J. S. 2018(33)

15/15

22/ 22

SIM

6 semanas

Grupo Intervencéo: Intervalos de 3 minutos
a 40% e 80% do VO 2max.

o1




Grupo Controle: Exercicio continuo de

intensidade moderada.

HIIT ASSOCIADO

Georgantas, A., 2014
(34)

22/20

55/ 53

SIM

12 semanas

Grupo Intervencdo:3x/semana - 50% da taxa
de pico de trabalho inicial do SRT, alternando
30 segundos de exercicio com 60 segundos de
descanso, 20 minutos por sessdo, seguidos de
20 minutos de treinamento de forca que
incluiu exercicios para quadriceps,
isquiotibiais, biceps e cintura escapular (3

séries de 10 a 12 repeticdes).

Grupo Controle: HIIT- 50% da taxa de pico
de trabalho alcancada durante o teste inicial de
rampa ingreme (SRT), 3 alternando 30
segundos de exercicio com 60 segundos de

descanso por 40 minutos por sessao.
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Hornikx, M., 2019(35)

10/10

64/ 58

SIM

12 semanas

Grupo Intervencdo: 3x/semana. Treinamento
resistido e treinamento intervalado de alta
intensidade -45 minutos ativos e foi
progressiva. O programa RHIIT consistiu em
uma combinagdo de treinamento intervalado
de alta intensidade, treinamento de resisténcia
periférica e  inspiratéria.  Treinamento
intervalado de alta intensidade. Apds um
periodo de aquecimento de 3 minutos, oS
pacientes pedalaram a uma intensidade de
80% da carga maxima. O ciclo de treinamento
durou 33 minutos no total, com cinco blocos
de 3 min de treinamento e quatro blocos de 3
min de recuperacdo ativa (40% de pico). 3
minutos de esfriamento. A intensidade do
programa aumentou gradualmente para 170%
de Wpeak, com base nos escores de Borg para
dispnéia e fadiga (Borg: 12-16). Treinamento
de resisténcia periférica. Os pacientes

realizaram duas séries de 10 repeticdes no
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legpress a 65% de 1RM. A carga foi
aumentada gradualmente com base nos
sentimentos subjetivos do paciente.

Treinamento resistido inspiratorios,pacientes
foram solicitados a treinar duas vezes ao dia a
50% da PImax e a inspirar e expirar 30 vezes.
As medicBes da PIméx foram realizadas
semanalmente para garantir que a intensidade
do treinamento de 50% da PIméax fosse

mantida pelo periodo total de treinamento.

Grupo Controle: 3x/semana/ 60 minutos
ativos.

Treinamento de intensidade moderada, 50%
do Wpeak, progressivamente aumentada no
periodo de 3 meses para 98% do Wpeak na
ultima semana. Cada sesséo incluiu um
aquecimento de 3 minutos seguido de 2 7
minutos de bicicleta, 2 7 minutos de

caminhada no tapete rolante seguido de remo,

54




degrau e armergometria por mais 12 minutos
no total. A sessdo de treinamento terminou
com 20min de calistenia predominantemente
dindmica, envolvendo todos os grandes grupos

musculares.
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Tabela 3. Risco de viés dos estudos incluidos.

Geracao Cegamento Descricdo | Analise
ESTUDO se L?eancia Aslio?l’z %ZO Cegamento | Cegamento | avaliadores de pgrdas Intgﬁréo
(sobrenome do Iq tori (SgN ou paciente (S, | Terapeuta dos wcluss d ¢
1° autor e ano) acatoria ! NouNI) |[(S,NouNI) | desfechos exclusoes ¢
(S,Nou NI) (S, N ou NI) (S,Nou Tratar
NI) ’ NI) (S,N)
EXERCICIO RESISTIDO ISOLADO
Donelli.S.A,
2018 S S S S S NI S
Benda, N. M.,
2015 S NI NI NI NI NI S
Besnier, F.
2019 S NI N N S NI S
Chou, C. H,,
2019 S NI NI NI NI NI S
Chrysohoou,
C.. 2013 S NI NI NI NI S N
Dall, C. H.,
2015 S NI NI NI NI S N
Ellingsen, @,
2017 S NI NI NI NI S N
Freyssin, C.,
2012 S NI NI NI NI NI S
lellamo, F.
2014 S S NI NI NI S S
Muller, s, 2021 | S S S NI NI S S
Nilsson, B. B.
2008 S S NI NI NI S S
Papathanasiou,
J. V. 2020 S S N N S S S
Rustad, L. A.
2014 S S NI NI S S S
Safiyari-Hafizi,
H. 2016 NI S NI NI S NI S
Santa-Clara, H.
2019 S NI NI NI NI S N
Spee, R. F.
2016 S S NI S S S S
Spee, R. F.
2020 S S N N N S S
Thijssen, D. H.
3. 2019 NI NI N N S S N
Tzanis, G. NI NI NI NI S S S
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2017

Van De

Heyning, C. M. NI NI NI NI NI

2018

Wang, J. S.

2018 NI NI NI S S
EXERCICIO ASSOCIADO

Georgantas, A.,

2014 NI NI NI NI S

Hornikx, M.,

2019 NI NI NI NI NI
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Tabela 4. Qualidade da evidéncia usando a abordagem GRADE para HIIT

HIIT ISOLADO
Medida do Ne dos Risco de Viés Inconsisténci Evidéncia Imprecisio Efeito Qualidade da
resultado estudos a indireta P (95% CI) evidéncia
FC repouso 135 Muito grave ® | Muito grave ° Néo grave Grave ¢ -8.77[-43.12 a MUITO BAIXA
25.57]
FC Max 155 Muito grave ? N&o grave Néo grave N&o grave 8.84 [5.83 a11.84] BAIXA
TC6 480 Muito grave ? N&o grave Néo grave N&o grave 24.89 [6.81 a 42.97] BAIXA
VO, 735 Grave ? Grave © Néo grave N&o grave 2.28 [1.11 a 3.45] BAIXA
Vent. Minuto 104 Muito grave ? N&o grave Néo grave Grave ¢ 5.59 [1.94 a 9.24] BAIXA
Qualidade de Vida 385 Grave ? Muito grave ® Né&o grave Né&o grave -6.89 [-12.46 a - MUITO BAIXA
1.33]
Forca Periférica 70 Grave ? Né&o grave Né&o grave Né&o grave 2.05[-2.05 a 6.16] MODERADA
Ecocardiografia 359 Muito grave P Néo grave N&o grave -5.52 [-10.55a - BAIXA
Fracdo de Ejecao grave 0.49]
Diametro Sistolico 250 Grave ? N&o grave Néo grave Muito grave ¢ 0.62 [-1.60 a 2.84] MUITO BAIXA
Diémetro 219 Grave ? Né&o grave N&o grave Né&o grave 0.26 [-1.83 a 2.36] MODERADA
Diastélico
HIIT ASSOCIADO
VO 62 Muito grave 2 Né&o grave Né&o grave Né&o grave 1.03 [-2.50 a 4.55] BAIXA

Cl:Confidenceinterval; MD:Meandifference; a.Limita¢Ses na metodologia; b.Heterogeneidade alta; c. Heterogeneidademoderada; d. Intervalo de confianga amplo.
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Records identified through

database query

(n =128)

Additional records identified

through other sources

!

Records after removal of duplicates

][ O—;—|zmo—]

—o-6o-ri(m m ® o

UCFOZT[

(n=94)

l

Records tracked

(n=94)

Records excluded

(n=51)

}

Full text articles
evaluated for

eligibility

l

Studies included in the

qualitative synthesis

(n=22)

l

Studies included in the
quantitative synthesis

(meta-analysis)

(n=22)

Articles excluded from the
full article (n= 21)

5 were not RCTs;

4 populations without IC;
5 without full text;

2 with preliminary results;

5 different  evaluation
method.

Figura 1. Fluxograma dos estudos incluidos.
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Experimental Control

Mean Difference

Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Tota Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.1.1FC Rep

Besnier, F. 2019 -43 122 16 -3 104 15 131%  -1.30[-80.95, 78.39]

Chou, C.H., 2019 -2 198 17 1 212 17 5.4% -3.00[-140.89, 134.89]

Safiyari-Hafizi, H. 2016 3 2505 20 -10 4489 20 37.2% 13.00 [[9.53, 35.53 T
VWang, J. S. 2018 -4 22 15 26 28 15  44.3% -30.00[-31.80,-28.20] jex]

Subtotal (95% CI) 68 67 100.0%  -8.77 [-43.12 25.57] =i

Heterogeneity: Tau®= 693.13; ChF = 14.53, df = 3 (P = 0.002); F= 79%

Test for averall effect Z=0.50F =0.62)

1.1.3 < 6 semanas

Besnier, F. 2019 -43 122 16 -3 104 15
Wang, J. S. 2018 -4 22 15 26 28 15
Subtotal (95% CI) 31 30

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.50, df =1 (P =0.48); = 0%
Test for averall effect: Z = 32.62 (P < 0.00001)

1.1.4 12 semanas

Chou, C.H., 2019 -2 198 17 1 212 17
Safiyari-Hafizi, H. 2016 3 2505 20 -10 449 20
Subtotal (95% CI) 37 37

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.05, df=1 {P=0.82); *=0%
Test for averall effect. Z=1.11 P =027

0.1%
99.9%
100.0%

2.6%
97.4%
100.0%

-1.30[-80.95, 78.35]
-30.00 [-31.80,-28.20]
-29.99 [-31.79, -28.18]

-3.00 [-140.89, 134.89]
13.00 [-9.53, 35.53
12.58 [-9.65, 34.82]

-

-50
Experimental

-100

0

50 100
Controle

Figura 2. Frequéncia cardiaca de repouso (FCrep) para o tratamento com HIIT isolado versus
grupo controle. IC- intervalo de confianca, DP- desvio padrdo. 1.1.1-FCrep para todos os
estudos; 1.1.2 — treinamento durante < 6 semanas; 1.1.3 — treinamento durante 12 semanas.
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Experimental Control

Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Tota Weight
1.2.1 FC max

Benda, N. M., 2015 1219 10 3 306 10 1.7%
Besnier, F. 2019 -43 122 16 -3 104 15 01%
Chou, C.H., 2019 -2 198 17 1 212 17 0.0%
Safiyari-Hafizi, H. 2016 3 25058 20 -10 449 20 1.8%
Wang, J. S. 2018 21 3.4 15 12 5 15 96.4%
Subtotal (95% CI) 78 77 100.0%
Heterogeneity: Tau?= 0.00; Chi*= 1.40, df= 4 (P=0.84); 7= 0%

Test for overall effect: Z=5.76 (P < 0.00001)

1.2.3 < 6 semanas

Besnier, F. 2019 -43 122 16 -3 104 15 01%
Wang, J. S. 2018 21 3.4 15 12 5 15 899.9%
Subtotal (95% CI) 31 30 100.0%
Heterogeneity: Tau?= 0.00; Chi*= 0.06, df=1 (P =0.80); 7= 0%

Test for overall effect: Z=5.76 (P =< 0.00001)

1.2.4 12 semanas

Benda, N. M., 2015 1219 10 3 306 10  47.6%
Chou, C.H., 2019 -2 198 17 1 212 17 1.4%
Safiyari-Hafizi, H. 2016 3 2508 20 -10 449 20 51.0%
Subtotal (95% CI) 47 47 100.0%

Heterogeneity: Tau?= 0.00; Chi*= 1.07, df = 2 (P = 0.59); I*= 0%
Test for averall effect: Z = 0.57 (P = 0.57)

-4.00[-27.32,19.32)
-1.30[-80.95, 78.35]

-3.00 [-140.89, 134.89]

13.00 [-9.53, 35.59)
9.00 [5.94, 12.06)
8.81[5.83, 11.84]

-1.30(-80.95, 78.35]
9.00 [5.94, 12.06)
8.98[5.93, 12.04]

-4.00[-27.32,19.32)

-3.00 [-140.89, 134.89]

13.00 [-9.53, 35.59)
1,69 [-11.41, 20.78]

-100

-50 0 50 100

Controle  Experimental

Figura 3. Frequéncia cardiaca maxima (FCméax) para o tratamento com HIIT isolado versus
grupo controle. IC- intervalo de confianca, DP- desvio padrdo. 1.2.1-FCmé&x para todos 0s
estudos; 1.2.3 —treinamento durante < 6 semanas; 1.2.4 — treinamento durante 12 semanas.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.3.1TC6
Chrysohoou, C., 2013 17 156 33 17 91.2 39 24.6% 0.00[29.11, 29.11] = s
Ellingsen, @, 2017 54 1124 77 17 9.2 65 20.4% 37.00 [3.51,70.49 —T—
Freyssin, C., 2012 52 1109 12 28 106.1 14 4.4% 24.00[-59.82, 107.82]
Nilsson, B. B. 2008 58 1207 40 -15 1299 40 9.3% 73.00[18.05, 127.95) ———
Papathanasiou, J. V. 2020 728 548 60 464 607 60 35.9% 26.40 [5.71, 47.09) e
Safiyari-Hafizi, H. 2016 -23.15 1205 20 -2315 1205 20 5.4% 0.00 [-74.69, 74.69
Subtotal (95% CI) 242 238 100.0% 24.89 [6.81, 42.97] i
Heterogeneity: Tau®=125.20; ChF = 6.69, df = 5 (P = 0.24); F= 25%
Test for overall effect: Z=2.70 (P = 0.007)
1.3.3 12 semanas
Chrysohoou, C., 2013 17 156 33 17 9.2 39 27.1% 0.00[-29.11, 29.11] TR
Ellingsen, @, 2017 54 1124 77 17 91.2 65 21.3% 37.00 [3.51,70.49) — I
Papathanasiou, J. V. 2020 728 548 60 464 607 60 46.8% 26.40 [5.71, 47.09) ——
Safiyari-Hafizi, H. 2016 -2315 1205 20 -2315 1205 20 4.7% 0.00 [[74.69, 74.69)
Subtotal (95% CI) 190 184 100.0% 20.24 [3.78, 36.70] -t
Heterogeneity: Tau®= 39.17; Chi*= 3.44, df= 3 P = 0.33); F=13%
Test for overall effect Z=2.41 P =0.02)

00 -80 0 50 100

Controle  Experimental

Figura 4. Teste de caminhada de seis minutos (TC6) para o tratamento com HIIT isolado
versus grupo controle. IC- intervalo de confianca, DP- desvio padréo. 1.3.1-TC6 para todos
os estudos; 1.3.2 — treinamento durante 12 semanas.
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Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.4.1V02
Anderson Donelli Silveira, A. D., 2018 1.9 5 10 19 48 ] 5.3% 0.00[-4.41, 4.41)] — —
Benda, N. M., 2015 01 51 10 18! 259 10 4.6% -1.20 [-6.03, 3.63] T R
Besnier, F. 2018 3 73 16 07 68 15 4.4% 2.30 [-2.66, 7.26) ] B
Chou,C.H., 2018 89 51 17 01 48 17 7.8% 8.80[5.47,1213 TR R
Chrysohoou, C., 2013 5 78 33 1 7.2 39 7.3% 4.00([0.51, 7.49 5 =
Dall, C. H.,, 2015 49 106 8 26 93 ] 1.4% 2.30[-7.23,11.83
Ellingsen, @, 2017 1.3 94 77 0.7 106 65 7.8% 060[2.72 3.97 TR ¢
Freyssin, C., 2012 29 43 12 02 58 14 6.3% 2.70[1.18 6.59 AT e E—
lellamo, F. 2014 29 5 18 26 58 18 7.2% 0.30[-3.24, 3.84] | —
Papathanasiou, J. V. 2020 34 52 60 2 47 60 14.2% 1.40[-0.37, 317 T
Rustad, L A. 2014 3.2 763 24 -05 968 24 4.4% 3.70[1.23 8.63 ) E— 7 —
Safiyari-Hafizi, H. 2016 11 42 20 -07 386 20 11.1% 1.80[-0.62, 4.27) e
Santa-Clara, H. 2019 1.7 76 20 06 87 17 3.9% 1.10[-4.21, 6.41) T
Spee, R. F. 2016 14 75 12 -0.3 849 14 2.9% 1.70 [-4.60, 8.00)
Spee, R. F. 2020 14 96 12 -01 84 12 2.3% 1.50[5.72, 8.77
Tzanis, G. 2017 33 71 ] 15 65 7 2.2% 1.80 [-5.65, 9.25)
Wang, J. 8. 2018 74 12 15 37 105 15 7.0% 3.70[0.08, 7.37 E— T—
Subtotal (95% CI) 370 365 100.0% 2.28[1.11, 3.45] R
Heterogeneity: Tau®=1.68, Chi*= 2318, df= 16 (P= 0.11);, F=31%
Test for averall effect: Z=3.83 (P = 0.0001)
1.4.3 8 semanas
Freyssin, C., 2012 29 43 12 02 58 14 61.6% 2.70[1.18 6.59 T—
Rustad, L A. 2014 3.2 7.63 24 -05 968 24 38.4% 3.70[1.23 8.63 T E— S —
Subtotal (95% CI) 36 38 100.0% 3.08[0.03, 6.14] -~ -
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 010, df=1 (P=0.76); *=0%
Test for averall effect: Z=1.98 P = 0.05)
1.4.4 12 semanas
Anderson Donelli Silveira, A. D., 2018 19 5 10 19 48 ] 8.3% 0.00[-4.41, 4.41] .
Benda, N. M., 2015 01 51 10 18! 259 10 7.4% -1.20 [-6.03, 3.63] S E—
Chou,C. H., 2018 89 51 17 01 48 17 10.9% 8.80[5.47,1213 TR TR
Chrysohoou, C., 2013 5 78 33 1 7.2 39 10.5% 4.00([0.51, 7.49 5 =
Dall, C. H., 2015 49 106 8 26 93 ] 2.7% 2.30[-7.23,11.83
Ellingsen, @, 2017 1.3 94 77 0.7 106 65 11.0% 060[2.72 3.97 T
lellamo, F. 2014 29 5 18 26 58 18 10.4% 0.30[-3.24, 3.84] S E—
Papathanasiou, J. V. 2020 34 52 60 2 47 60 15.8% 1.40[-0.37, 317 T
Safiyari-Hafizi, H. 2016 11 4.2 20 -07 386 20 13.7% 1.80[-0.62, 4.27) o
Spee, R. F. 2016 14 75 12 -0.3 849 14 5.2% 1.70 [-4.60, 8.00)
Spee, R. F. 2020 14 96 12 -01 84 12 4.2% 1.50[-5.72, 8.77
Subtotal (95% CI) 277 273 100.0% 2.07 [0.40, 3.75] -~

Heterogeneity: Tau®= 3.79; Chi*= 21.82, df= 10 {P = 0.02); F=54%
Test for averall effect: Z=2.42 P =0.02)

Figura 5. Volume de oxigénio maximo (VO2méax) para o tratamento com HIIT _isolado
versus grupo controle. IC- intervalo de confianga, DP- desvio padréo. 1.4.1-VO2 para todos
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os estudos; 1.4.2 — treinamento durante 8 semanas; 1.4.3 — treinamento durante 12 semanas.
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Experimental Control

Mean Difference

Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Tota Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.5.1 Vent. Minuto

Chou, C. H., 2019 2 133 17 2 133 17 147% 0.00 [-8.94, 8.94]

Safiyari-Hafizi, H. 2016 4 242 20 2 304 20 4.4% 2.00[-15.03,159.03

Wang, J. 5. 2018 173 34 15 105 33 15 80.9% 6.80[4.40, 9.20) i
Subtotal (95% CI) 52 52 100.0% 5.59[1.94, 9.24] o R
Heterogeneity: Tau®=2.79, Chi*= 232, df =2 (P=0.31); I*=14%

Test for averall effect: Z=3.00 (P = 0.003)

1.5.3 12 semanas

Chou, C. H., 2019 2 133 17 2 133 17 78.4% 0.00[-8.94, 8.99) —!—
Safiyari-Hafizi, H. 2016 4 242 20 2 304 20 21.6% 2.00[-15.03,19.03 d
Subtotal (95% CI) 37 37 100.0% 0.43[-7.48, 8.35] —-‘

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.04, df =1 (P = 0.84); I*= 0%
Test for overall effect: Z=0.11 (P = 0.91)

I
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Figura 6. Ventilagdo minuto para o tratamento com HIIT isolado versus grupo controle. IC-
intervalo de confianca, DP- desvio padrdo. 1.5.1-ventilacdo minuto para todos os estudos;

1.5.2 — treinamento durante 12 semanas.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Tota Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.7.1 Qualidade de Vida
Anderson Donelli Silveira, A. D., 2018 -14 206 10 -14 192 9 B.9% 0.00[17.90,17.90
Benda, M. M., 2015 -1 205 10 -2 N2 10  6.7% 1.00[17.28,19.2§
Chou, C. H., 2019 -129 78 17 1 72 17 18.9% -11.90 [-16.95, -6.85] — %
Chrysohoou, C., 2013 -14 114 33 2 1786 39 17.6% -16.00[-22.76,-9.24] o
Nilsson, B. B. 2008 11 218 40 1 26.2 40 12.9% -12.00[-22.52 -1.48] ]
Papathanasiou, J. . 2020 7175 60 -18 M 60 21.9%  -5.30[8.67, -1.93] =
Safiyari-Hafizi, H. 2016 1.6 141 20 -51 165 20 14.1% 6.70[-2.81,16.21] T
Subtotal (95% CI) 190 195 100.0% -6.89 [-12.46, -1.33] w353
Heterogeneity: Tau®= 33.86; Chi*=21.41, of =6 (P = 0.002); F=72%
Test for overall effect Z=243 P =0.02)
1.7.2 FE reduzida
Benda, N. M., 2015 -1 205 10 -2 1.2 10  7.3% 1.00[-17.28,19.2§
Chou, C. H,, 2019 -129 7.8 17 1 7.2 17 21.3% -11.90[-16.95, -6.85] — % =
Chrysohoou, C., 2013 -14 114 33 2 176 39 18.9% -16.00[-22.76,-9.24] T
Nilsson, B. B. 2008 -1 216 40 1 26.2 40 14.0% -12.00[-22.52 -1.48] e
Papathanasiou, J. V. 2020 7175 B0 18 M 60 233%  -5.30[8.67 -1.93] e
Safiyari-Hafizi, H. 2016 1.6 141 20 -51 165 20 15.2% 6.70[-2.81,16.21] T
Subtotal (95% CI) 180 186 100.0% -7.38[-13.26, -1.49] ~~eaiiiiee--
Heterogeneity: Tau®= 35.79; Chi*= 20.72, df = 5 (P = 0.0009); F= 76%
Test for overall effect: Z=2.46 (P = 0.01)
1.7.3 12 semanas
Anderson Donelli Silveira, A. D., 2018 -14 206 10 -14 192 9 83% 0.00[17.90,17.90]
Benda, N. M., 2015 -1 205 10 -2 N2 10  81% 1.00[-17.28,19.2§
Chou, C. H., 2019 -129 7.8 17 172 17 22.5% -11.90[-16.95, -6.85] — %=
Chrysohoou, C., 2013 -14 114 33 2 176 39 20.2% -16.00[-22.76,-9.24] TR SR
Papathanasiou, J. . 2020 71 75 60 18 M 60 246%  -5.30[8.67 -1.93] =
Safiyari-Hafizi, H. 2016 1.6 141 20 -51 165 20 16.4% 6.70[-2.81,16.21] T PR
Subtotal (95% CI) 150 155 100.0%  -6.03 [12.26, 0.19] oo R
Heterogeneity: Tau?= 38.18; Chi*= 20.67, of = 5 (P = 0.0009); F= 76%
Test for overall effect: Z=1.90 (P = 0.06)
-20 -10 0 10 20
Experimental Controle

Figura 7. Qualidade de vida (QV) para o tratamento com HIIT isolado versus grupo controle.
IC- intervalo de confianga, DP- desvio padrdo. 1.6.1-QV para todos os estudos; 1.6.2—fracéo
de ejecéo reduzida; 1.6.3 — treinamento durante 12 semanas.
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Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.8.1 Forca Periférica
Anderson Donelli Silveira, A. D., 2018 1 64 10 0 7 9 46.0% 1.00 [-5.05, 7.09] — T
Benda, N. M., 2015 4 11.4 10 0 64 10 257% 4.00([-4.10,12.10 L
Besnier, F. 2019 33 141 16 1.3 108 15 28.3% 2.00[5.71,8.71] &
Subtotal (95% CI) 36 34 100.0% 2.05 [-2.05, 6.16] —~cofiite-—
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.34, df= 2 (P =0.84); = 0%
Test for overall effect: Z=0.98 (P = 0.33)
1.8.2 12 semanas
Anderson Donelli Silveira, A. D., 2018 1 64 10 0 7 9 64.2% 1.00[-5.05, 7.09] i
Benda, N. M., 2015 4 11.4 10 0 64 10  358% 4.00([-4.10,12.10 L
Subtotal {(95% CI) 20 19 100.0% 2.07 [-2.78, 6.92] =g EREe——
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.34, df=1 (P = 0.56); 1= 0%
Test for overall effect: Z=0.84 P = 0.40)
+ b } b
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Figura 8. Forca periférica para o tratamento com HIIT isolado versus grupo controle. IC-
intervalo de confianca, DP- desvio padréo. 1.7.1 -forca periférica para todos os estudos; 1.7.2

— treinamento durante 12 semanas.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.11.1F.E.
Anderson Donelli Silveira, A. D., 2018 -2 5 10 2 10 9 180% -400[-11.23 3.23 = A
Besnier, F. 2019 -1.6 143 16 0.2 135 15 13.8%  -1.80[-11.59, 7.99 |
Rustad, L A. 2014 -17 53.3 24 1 99 24 4.5% -18.00 [-39.69, 3.69] [
SantaClara, H. 2019 1.3 24 20 131 28 17 27.8%  -1.80[-3.50,-0.10] L |
Spee, R. F. 2020 -2 16.2 12 4 17 12 9.6% -6.00[19.29 7.29 7
Yan De Heyning, C. M. 2018 07 94 100 108 108 100 26.3% -1010[12.91,-7.29] -
Subtotal (95% Cl} 182 177 100.0% -5.52 [-10.55, -0.49] <
Heterogeneity: Tau®*= 22.98; Chi*= 26.49, df = 5 (P =< 0.0001); F= 81%
Test for averall effect Z=2.15{F = 0.03)
1.11.2 FE preservada
Anderson Donelli Silveira, A. D., 2018 -2 5 10 2 10 9 345% -400[-11.23 323 —.
Van De Heyning, C. M. 2018 07 94 100 108 108 100 655% -10.10[12.91,-7.29] |
Subtotal (95% CI) 110 109 100.0% -8.00 [-13.68, -2.32] -
Heterogeneity: Tau®= 10.77; Chi*= 2.38, df=1 P =012); F= 58%
Test for averall effect: Z=2.76 (P = 0.006)
1.11.3 12 semanas
Anderson Donelli Silveira, A. D., 2018 -2 5 10 2 10 9 229% -400[-11.23 3.23 —=T
Spee, R. F. 2020 -2 16.2 12 4 17 12 8.0% -6.00[-19.29 7.29 e
Van De Heyning, C. M. 2018 07 94 100 108 108 100 69.2% -1010[12.91,-7.29] =
Subtotal (95% CI) 122 121 100.0% -8.38 [-12.27, -4.48] R 2
Heterogeneity: Tau®= 3.67, Chi*= 260, df = 2 (P =0.27); 1= 23%
Test for averall effect: Z=4.21 (P < 0.0001)

-50 ) 0 25 50
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Figura 9. Fracdo de ejecdo (FE) para o tratamento com HIIT isolado versus grupo controle.
IC- intervalode confianca, DP- desvio padrdo. 1.8.1 -forca periférica para todos os estudos;
1.8.2 - FE preservada; 1.8.3 —treinamento durante 12 semanas.
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Experimental Control

Mean Difference

Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.12.1 Diametro Sistélico

Anderson Donelli Silveira, A. D., 2018 0 94 10 0 176 9 30% 0.00[-12.89,12.89

Besnier, F. 2019 -06 116 16 11y 135 15 6.2% -1.70[-1059 719

Yan De Heyning, C. M. 2018 02 87 100 -06 81 100 90.8% 0.80[1.53 3.13

Subtotal (95% CI) 126 124 100.0% 0.62 [-1.60, 2.84]

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.29, df = 2 (P=0.86); I*=0%

Test for averall effect: Z=0.55 (P = 0.58)

1.12.3 12 semanas

Anderson Donelli Silveira, A. D., 2018 0 94 10 0 176 9 32% 0.00[-12.89,12.89

Yan De Heyning, C. M. 2018 02 87 100 -06 81 100 968% 0.80[1.53 313 i
Subtotal (95% CI) 110 109 100.0% 0.77 [-1.52, 3.07]

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.01, df =1 (P = 0.90); I*= 0%
Test for overall effect: Z=0.66 (P = 0.51)

! 4 I !

A0 -5 0 5 10
Controle  Experimental

Figura 10. Diametro sistélico para o tratamento com HIIT isolado versus grupo controle. IC —
intervalo de confianga, DP- desvio padrdo. 1.9.1 - didmetro sistélico para todos os estudos;

1.9.2 — treinamento durante 12 semanas.

Experimental Control

Mean Difference

Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.13.1 Diametro Diastolico - 12 semanas

Anderson Donelli Silveira, A. D., 2018 -1 156 10 0 122 9 28% -1.00[-13.53,11.53)

Yan De Heyning, C. M. 2018 03 74 100 0 79 100 97.2% 0.30[-1.82, 2.42) 1
Subtotal (95% CI) 110 109 100.0% 0.26 [-1.83, 2.36]

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.04, df=1 (P=0.84); IF=0%
Test for averall effect: Z=0.25 P = 0.80)
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Figura 11. Diametro diast6lico para o tratamento com treinamento HIIT isolado versus grupo
controle. IC —Intervalo de confianga, DP- desvio padrdo. 1.10.1 - Didmetro diastolico para
todos os estudos com treinamento durante 12 semanas.

Controle Controle

Study or Subgroup

Mean Difference

Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI

Mean Difference

1V, Random, 95% CI

2.1.1 VO2 - FE reduzida -12 semanas

Geaorgantas, A., 2014 28 8 22 1.3 6.3 20 15.5%
Hornikx, M., 2019 34 7.3 10 3.3 6.5 10 7.9%
Mueller, S., 2021 1.7 48 48 0.1 5.2 53  76.6%
Subtotal (95% CI) 80 83 100.0%
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi* = 0.21, df = 2 (P = 0.90); I = 0%

Test for overall effect: Z = 1.68 (P = 0.09)

1.50 [-2.84, 5.84]
0.10 [-5.96, 6.16]
1.60 [-0.35, 3.55]
1.47 [-0.24, 3.17]
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Figura 12. Volume de oxigénio maximo (VO2max) para o tratamento com HIIT associado a
outra intervencdo versus grupo controle. IC —intervalo de confianca, DP- desvio padrao.
1.10.1 - Diametro diast6lico para todos os estudos com treinamento durante 12 semanas.
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