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Resumo:

Introducéo: As doencas cardiovasculares (DCV) sdo um grupo de doencas do coracdo e do sistema
circulatério, sdo a principal causa de morte prematura no mundo. A reabilitacdo cardiaca (RC) tem o
objetivo de reduzir a mortalidade, morbilidade e melhorar a qualidade de vida do doente. HIIT tem
sido definido como exercicio de intensidade curta a longa a 85-95% da FCM, com periodos de
recuperacao ativa (45-55% da FCM), curtos ou longos. Objetivo: Estudar o interesse e possibilidade
de implementar o Treino de Alta Intensidade Intervalo HIIT na reabilitacdo cardiaca com em adultos,
com historia de doengas coronarias. Metodologia: Foi realizada uma pesquisa bibliogréfica de artigos
randomizados controlados nas bases de dados PubMed, PEDro e Web of Science com as palavras
chaves citadas mais baixo. Resultados: Foram selecionados 4 estudos: 0 HIIT mostrou trazer
vantagens ao nivel de ganho de capacidade aerdbica, anaerdbica, melhora a funcao cardiaca,

vascular. Conclusdo: Treino HIIT pode ser uma boa alternativa ou complemento ao MICT. Palavras

chave: "HIIT”, “Doengas cardiovasculares”," Reabilitacdo cardiaca" “Adultos”, “Efeitos”

Abstract:

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) are a group of diseases of the heart and circulatory
system, are the leading cause of premature death in the world. Cardiac rehabilitation (CR) aims to
reduce mortality, morbidity and improve the quality of life of the patient. HIT has been defined as
short to long intensity exercise at 85-95% of HRM, with active recovery periods (45-55% of HRM),
either short or long. Objective: To study the interest and possibility of implementing High Intensity
Interval Training HIIT in cardiac rehabilitation in adults with a history of coronary heart disease.
Methodology: A bibliographic search of randomized controlled articles in PubMed, PEDro and Web
of Science databases was performed with keywords cited below. Results: 4 studies were selected:
HIIT showed advantages in terms of aerobic and anaerobic capacity gain, improved cardiac and
vascular function. Conclusion: HIT training can be a good alternative or complement to MICT.
Keywords: "HIIT", "High Intensity Interval Training", "Cardiovascular Diseases", "Cardiac
Rehabilitation", "Adults", "Effects".



Introducéo:
As doencas cardiovasculares (DCV) sd@o um grupo de doencas do coracdo e do sistema

circulatério. Sdo um conjunto de doencas heterogéneas cujo desenvolvimento subjacente €, na
maioria dos casos, aterosclerose (Kralj e Brki¢ Bilos, 2013 cit. in Francula-Zaninovic e Nola,
2018). DCV sdo normalmente do tipo crénicas e assintomaticas durante muito tempo.
Geralmente, s6 uma DCV avancada pode causar sintomas ou no pior dos casos, 0 primeiro
sintoma pode ser a morte subita (Gaziano, 2001 cit. in Francula-Zaninovic e Nola, 2018). Sdo
a principal causa de morte prematura no mundo. Estima-se que até 2030, DCV serdo a causa
de 23,6 milhGes de mortes por ano (doenca coronaria, cerebrovascular, arterial periférica,
cardiaca congénita patologia reumatica cardiaca, trombose venose profunda, embolismo
pulmonar...) (Francula-Zaninovic e Nola, 2018). As DCV sdo causadas por fatores ndo
modificaveis (idade, sexo, genética) e/ou por fatores modificaveis (tabagismo, sedentarismo,
pobre dieta, tensdo arterial elevada, diabetes tipo 2, excesso de peso). (Reiner et al., 2011 cit.
in Francula-Zaninovic e Nola, 2018). Trés quartos da mortalidade por DCV podem ser evitados
com plano de prevencédo adequado e coordenado com equipa medica multidisciplinar (Nishida,
Uauy, Kumanyika e Shetty, 2004 cit. in Van Camp, 2014). As mulheres sdo mais vitimas de
doencas cardiacas em comparagdo com 0s homens na populacao abaixo de 75 anos (Wilkins et
al., 2017) (Valve stenosis, Aneurismo, Arritmia, Cardiomiopatia, Pericardia, Heart failure,
doenca da artéria coronaria).

A reabilitacdo cardiaca (RC) é multifatorial e abrangente. Ocorre principalmente na prevengéo
secundaria, podendo ser primaria, e tem com objetivos limitar os efeitos fisiopsicologicos das
DCV, controlar os sintomas e reduzir o risco de futuros eventos (Ambrosetti et al., 2020 cit. in
European Society of cardiology, 2020). Tem o objetivo reduzir a mortalidade, morbilidade e
melhorar a qualidade de vida do doente. E considerada como uma intervengio custo-eficaz com
indicagdo formal expressa nas recomendacgOes das mais importantes sociedades cientificas
internacionais no mundo em doentes cardiovasculares (Gibala, Little, Macdonald e Hawley.,
2012 cit. in Ross, Porter e Durstine, 2016).

A RC ¢ indicada para sindromes coronarios agudos (Angina estavel e Enfarte miocardio)
(Collet et al., 2020), insuficiéncia cardiaca crénica, pos cirurgia cardiaca, pds intervencdes
percutanea coronaria (Knuuti et al., 2019), entre outros. Tradicionalmente, a RC é dividida em
trés grandes fases (Ambrosetti et al., 2020 cit. in European Society of cardiology, 2020): Fase
I em meio hospitalar / Fase 1l programa supervisionado em ambulatério e Fase 111 supervisdo
domiciliaria ou ambulatéria, possui duracdo que pode variar entre 3 e 6 meses, foca-se na auto-

regulacao do utente e na adop¢ao de comportamentos saudaveis, nao possui uma estrutura



definida mas inclui sempre exercicio e educagdo. RC é feita em etapas: avaliacdo do paciente,
prescricdo de exercicio fisico e atividade fisica, controlo fatores risco, educagdo ao paciente,
suporte psicossocial, nutricdo (European Society of cardiology, 2020). Casos seguintes sdo
considerados como contraindicacBes para RC do paciente: angina instavel ou enfarte do
miocéardio recente, embolia pulmonar aguda, hipertensao arterial ou diabetes ndo controlada,
estenose adrtica severa, infecdo sistémica, disturbios da visdo e/ou vestibulares ndo controlados

(European Society of cardiology, 2020).

High-intensity interval training (HIIT) tornou-se popular para treinar atletas gracas a Emil
Zatopek, um corredor, que ganhou a corrida olimpica de 10.000 m em Helsinquia, em 1952,
que utilizou este tipo de treino para sua preparacao (Gibala, Little, Macdonald e Hawley, 2012
cit. In Ross, Porter e Durstine, 2016). HIIT utiliza repetidas sessdes de varios exercicios que
podemos utilizar isoladamente ou em circuitos (Buchheit e Laursen, 2013 cit. In Ross, Porter
e Durstine, 2016). No HIIT os individuos alternam periodos de exercicio curto, intenso e ndo
oxidativo com periodos de recuperacdo menos intensos. Tem sido definido como exercicio de
alta intensidade (85-95% da FCmax) com periodos de curta (por exemplo, < 45 segundos) a
longa duragdo (por exemplo, 2-4 minutos), com periodos de recuperacgdo entre 45-55% da FCM
em geral (Buchheit e Laursen, 2013). Pode-se observar um aumento da capacidade anaerobica
e aerdbica (Billat, 2001 cit. In Ross, Porter e Durstine, 2016).

O HIIT pode promover um melhor controlo postural e diminuir o risco de quedas em
comparagdo com um outro tipo de treino inserido num programa de exercicio continuo em
pessoas saudaveis e sem treino (Jakobsen, Sundstrup, Krustrup e Aagaard, 2011 cit. In
Jiménez-Garcia et al., 2019), e também em doentes com algum tipo de patologia (Bressel,
Wing, Miller e Dolny, 2014 cit. In Jiménez-Garcia et al., 2019). Um programa HIIT tem
beneficios sobre a condicéo fisica e qualidade de vida tanto em populac¢des saudaveis como
em doentes (Adams et al., 2018; Nilsson, Lunde, Grggaard e Holm., 2018 cit. In Jiménez-
Garcia et al., 2019). E pertinente fazer esta revisio afim de condensar a informagao mais
recente, para eventualmente definir como deve ser este tipo de treino feito durante a

reabilitacdo cardiaca (fases 2 e 3) na qual € atualmente muito pouco utilizado.

O objetivo desta revisédo € estudar o interesse e possibilidade de implementar a reabilitacdo

cardiaca com o Treino de Alta Intensidade Intervalo HIIT em adultos, com historia de doengas



coronarias, nomeadamente o seu interesse e beneficios relativamente ao programa mais

convencional como o Treino Continuo de Intervalo Moderado MICT.

Metodologia:
Este estudo é uma revisdo integrativa da bibliografia.

Foi realizada uma pesquisa bibliografica em Abril 2022 nas bases de dados PubMed, PEDro
e Web of Science, com o objetivo de encontrar estudos de acordo com 0s critérios de
elegibilidade abaixo descritos. Para selecionar as palavras de busca que posteriormente se
relacionarem com operadores “AND” e “OR”, utilizamos o método PICO (Methley et al.,
2014) que nos guiou na identificacdo da populacéo, a intervencdo, com que técnica se fez
comparacdo e o tipo de variaveis avaliadas.

P: adultos, patologias coronérias, em reabilitacdo cardiaca ;

I: High Intensity Interval Training HIIT ;

C: Moderate Interval Continuous Training MICT, treinos convencionais.

O: estado de saude, equilibrio, , capacidade aerObica e anaerodbica, agilidade,

flexibilidade, fitness, forca.
Para a selecdo dos artigos, foram definidos os seguintes critérios de inclusdo: estudos
randomizados controlados publicados a partir de 2010; pacientes com doencas
cardiovasculares coronarias; pacientes adultos; artigos publicados em inglés, portugués ou
francés; pacientes em fase 2 ou 3 de RC. Foram excluidos artigos que ndo estivessem
disponiveis em texto integral, pacientes tratados principalmente por diabetes, insuficiéncia
cardiaca cronica.
Para descrever a selecdo dos artigos utilizou-se o fluxograma de PRISMA (Page et al., 2021).
A qualidade metodoldgica dos artigos foi avaliada com a escala de PEDro, variando a sua
classificacdo entre 1 (mau) e 10 (bom). (Cashin e McAuley, 2020)
Os resultados terdo uma analise descritiva e exploratoria de cada artigo através de uma tabela,

assim como um texto com a analise tematica.

Resultados:
Apos a pesquisa, foram selecionados 4 estudos que cumpriram todos os critérios de incluséo e

exclusdo. Foram identificados 657 titulos, que foram reduzidos para 273 titulos apos a remogao
de duplicados. Foi realizada a leitura do titulo e resumo e, seguidamente, foram reduzidos para
19 titulos. Foi realizada a leitura integral destes 19 artigos para que fosse possivel a avaliagao
e elegibilidade segundo os critérios de inclusao e exclusao. Apos isso, foram identificados 10

artigos. Apos terem sido aplicados os critérios de elegibilidade, 4 estudos, envolvendo 194



participantes, foram incluidos nesta revisdo. As razoes para a sua exclusao estio enumeradas

no fluxograma de PRISMA (figura 1).

PRISMA 2020 Fluxograma para novas revisoes sistematicas que incluam buscas em bases de dados, protocolos e outras fontes
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Figura 1: Fluxograma de PRISMA
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O namero total de individuos avaliados nos artigos recolhidos foi de 194 pessoas, das quais 154

eram do sexo masculino e 40 do sexo feminino (a amostra minima de individuos foi de 38

participantes e 0 maximo de 71 participantes, com idades entre 34 e 76 anos (38 ate 76 anos

nos grupos de controlo e 34 ate 68,1 anos nos grupos experimentais). O resumo do conteddo

dos artigos esta presente na Tabela 1.



Tabela 1: Sumula dos artigos selecionados

Autor Obijetivos Caracteristicas de | Métodos de Aplicacdo Parametros de avaliacdo Resultados
Ano, amostra
PEDo
Ghardashi- | Avaliar o efeitodo | GC: GC : Tratamento normal | Medidas: Baseline vs 6semanas
Afousi, LV-HIIT e MICT | n=14 (100% Digital Esfigmomanoémetro (Beurer GmbH):
Holisaz, também sobre | homens) GEL1 : 3x/semana durante | Monitor da  frequéncia |DBP:
Shirvani e | variagao da FC | 58.8+4.41 anos 6 semanas. 5min | cardiaca (Polar S810) : GC(81.7£11.62mmHg vs  82.9+10.81mmHg)  vs
Pishgoo, como, indices | 6 com diabetes aquecimento com | FC durante exercicio e |GE1(82.8+11.37mmHg VS 80.1+9.7mmHg) VS
2018, hemodinamicos e | 4 com hipertensdg caminhada ou running ou | FCmax (ppm) GE2(83.8+11.84mmHg vs 80.60+10.78mmHg) p<0,05
5 ecocardiograficos. | IMC=27.18+1.7kg/| stretching  movimentos
m? acima de 40% da FCmax. | Digital Esfigmomanometro |sgp -

GE1 (Low volume

HIIT)

n=14 (100%
homens)

53.9+3.44 anos

3 com diabetes

5 com hipertenséo
IMC=26.49+1.88k
g/m?

GE2 (MICT) :
n=14 (100%
homens)
54.10+4.02 anos

3 com diabetes

3 com hipertensao
IMC=26,61+1.13
kg/m?

10 serias de 2min com
85-95% da FCmax
separadas de 2 min com
50% da FCmax. Depois
ha um retorno ao calmo
durante 5min em 40% da
FCmax

GE2:

3x/semana durante 6
semanas. 5min
aquecimento com

caminhada ou running ou
stretching  movimentos
acima de 40% da FCmax.
40 min de corrida numa
passadeira com 70% da
FCmax. Depois ha um
retorno ao calmo durante
5min em 40% da FCmax

(Beurer GmbH) :
FCrep (ppm)

SBP e DBP (mmHg)
EDV e ESV (ml)
LVEF (%)

EDV e EDS (ml)

ECG (Holter 24h na baseline

e 48h depois fim da ultima
$essdo) :

Variabilidade da FC
ambulatéria

RMSSD (ms)

SDRR (ms)

Media do intervalo RR (ms)
LF e HF (ms)

Estadidmetro (GMP) :
Tamanho e peso (cm e kg)

Momentos:
Na baseline antes exercicios
e fim das 6 semanas de treino

GC(135.1£18.94mmHg vs 136.3+£16.36mmHg) vs
GE1(138.5+18.05mmHg vs 122.80+13.55mmHg) vs
GE2(136.3+17.02mmHg vs 125.9+21.1mmHg) p<0,05

LVEF :
GC(48.14+7.25% vs 49.68+7.27%) vs GE1(52.06+7.04%
Vs  58.53+7.26%) Vs  GE2(48.67+6.69% Vs
52.26+7.91%)p<0.05

EDV :

GC(116.2+27.54ml Vs 117.1426.61ml) VS
GE1(128.2+36.23ml Vs 135.3£35.9ml) VS
GE2(117.6+£32.51ml vs 123.3+£33.62ml) p<0.05

ESV:

GC(59.1+10.97ml Vs 57.8+£10.39ml) Vs
GE1(59.3+10.12ml Vs 54.10+10.35ml) VS
GE2(58.8+11.38ml vs 57.2+11.27ml) p<0.05

ECG (Holter 24h na baseline e 48h depois fim da ultima
sessdo) : Media do intervalo RR :




GC(818.7+104.24ms Vs 824+112.03ms) Vs
GE1(864+113.56ms Vs 997+142.43ms) Vs
GE2(837.9+£11.9ms vs 912.5+127.36ms) p<0.05
Deviacdo standard do segmento SDRR83.7+28.26ms vs
83+28.97ms) vs GE1(91.3+29.43ms vs 99.3+28.7ms) vs
GE2(91.6+30.39ms vs 95.3+29.35ms) p<0.05

RMSSD :
GC(38.31£16.89ms Vs 39.41+16.99ms) Vs
GE1(42.2+17.37ms VS 47.7116.76ms) Vs

GE2(43.7+17.26ms vs 48.51+15.77ms) p<0.05

HF :

GC(124.03+38.16ms VS 122.5+37.63ms) Vs
GE1(131.52433.24ms Vs 144.84+34.6ms) VS
GE2(132.8+41.71ms vs 137.5+41.99ms) p<0.05

LF:

GC(252.62469.83ms VS 255.8+69.49ms) Vs
GE1(244.42461.48ms VS 222.3+57.64ms) VS
GE2(242.61+75.61ms vs 227.7+70.57ms) p<0.05

Ratio LF/HF :
GC(2.34+1.18ms vs 2.39+1.2ms) vs GE1(2.08+1.04ms vs
1.72+0.82ms) vs GE2(2.21+1.4 vs 1.98+1.22)

Sé representamos resultados significativos.




Nytrgen
et al,
2013,

5

Estudar se o HIIT

reduziria a
progressdo do
CAV entre o0s
pacientes com
transplantes
cardiacas.

GC:

n=23 (71% homens)
53415 anos

19% com diabetes
0% fumadores
IMC=26,1+4,5
kg/m?

GE : (HIIT)

n=20 (62% homens)
51417 anos

10% com diabetes
5% fumadores
IMC=27,3+4,8
kg/m?

GC:
Tratamento normal.

GE :

HIT 3 sessdes/semana
3x8 semanas. Passadeira
com 10min aquecimento,
4min treino até 85-95%
FCM, recuperacdo ativa
durante 3min entre cada
seria até 11-13 na escada
de Borg. Os pacientes séo
incitados a  continuar
exercicios na casa.

Medidas:

QIVUS/  pcVH  (medis
medical imaging):

IVUS depois angiografia
com cateter na artéria

coronaria anterior esquerda
na mesma area no baseline e
follow-up para cada paciente

Analise histoldgica virtual
EEM

Lumen

CSA

TAV

PAV

MIT

Tanita 418MA, BC558
(segmental body composition
analyzer) :

IMC e Gordura total e
visceral

Peso 6sseo

Idade metabolica

Ratio do metabolismo basal
Agua corporal

Massa muscular

Momentos:
Baseline e ap6s 1 ano.

Baseline vs 1 ano

QIVUS/pcVH :

TAV (mean+SD vs mean change (A[95% Cl])

GC (8.9£7.4 mm3/mm vs 1.1 [0.6 ate 1.7]%) vs GE
5+3.5 mm3/mm vs 0.3 [0 ate 0,6]%) p<0.05

PAV (mean+SD vs mean change (A[95% CI])
GC (29.1+10.6% vs 2.5[1.6 ate 3.5]%) vs GE
24.2+11% vs 0.9[-0.3 ate 1.9]1%) p<0.05

Placa total (mean=SD vs mean change (A[95% CI])
GC (204,1+130.8mm?3 vs 25.6[14.8 ate 36.4]Jmm°) vs
GE (137+£85mm? vs 8[0.3 ate 15.7]mm?) p<0.05

Tanita 418MA, BC558 :VO, max (mean+SD vs mean
change (A[95% CI])

GC(28.5£7.5ml/kg/min Vs -0.3[-1.5 ate
0.9]ml/kg/min) vs GE(27.5+5.85ml/kg/min vs 2.8[1.5
ate 4.11ml/kg/min) p<0.05

quadriceps + Isquiotibiais forca (mean+SD vs mean
change (A[95% CI])

GC(4.484+1.576joules vs 224[-211 ate 660]joules) vs
GE(4.229+1.842joules vs 788[447 ate 1.129]joules)
p<0.05

S6 representamos resultados significativos.




Cardozo,
Oliveira
e
Farinatti,
2015,

5

Testar a hipotese
de que o HIT
seria mais eficaz
do que o MICT
para melhorar os
marcadores de
capacidade
cardiorrespiratoria
recentemente
surgidos
doencas
coronérias

nas

GC:

n=24 (76% homens)
64+12 anos

25% com diabetes
17% fumadores

75% com hipertensdo
IMC=26,9+4,4 kg/m?

GE (MICT)

n=24 (66% homens)
62412 anos

25% com diabetes
17% fumadores

67% com hipertensdo
IMC=26,8+4,8 kg/m?

GE (HIT)

n=23 (63% homens)
56412 anos

30% com diabetes
13% fumadores

61% com hipertenséo
IMC=27,5+5,9 kg/m?

GC:

Nenhum exercicio
3sessoes  durante 16
semanas

GE1:

3 sessbes durante 16
semanas

5min Warm-up

30min passadeira 70-75%
FCM

5min cool-down

GE2:

3 sessdes durante 16
semanas

Alternado 90% FCM e
60% FCM todos 2 min
durante 30 min.

Medidas:
Metabolic Cart (VO2000)
FC(ppm)

O, Pulso (mL.pulso)

VO, max (mL.Kgt.min™)
VE/VCO; (L/min)

OUES

VE (L.min)

Momentos:

Baseline antes exercicios e
ap6és 16 semanas apos
treino.

Baseline vs fim do treino.
Metabolic cart :

VO, max:

GC(21,9 mL.Kg'.min~' vs 18,6 mL.Kg™'.min™!) vs
GE1 1(21,8 mL.Kg'.min~' vs 21,9 mL.Kg™'.min™!)
vs GE2 2(206 mLKg'min' wvs 244
mL.Kg'.min™") p<0,05

Metabolic cart :

O2 Pulso max

GC(13,7 mL.pulso vs 11,7 mL.pulso) vs GE 1(12,5
mL.pulso vs 12,7 mL.pulso) vs GE 2(12,4 mL.pulso
vs 14,2 mL.pulso) p<0.05

Sé representamos resultados significativos




Munk,
Butt
Larsen,
2010,
8

e

Estudar o  valor
preditivo da
variabilidade da FC,
quando medido em
doentes com doencas
coronarias agudas
sem enfarte do
miocardio prévio.

GC:

n=18 (15 homens)
59,7 + 8,5 anos
3% com diabetes
4% fumadores
11%
hipertenséo
IMC = 28,2t 34
kg/m?

com

GE : (HIIT)
n=20 (17 homens)
57,7+10,4 anos
6% com diabetes
6% fumadores
10%
hipertensdo
IMC=27+4 kg/m?

com

tratamento normal

GE :

Tratamento normal +
HIT

6 meses HIIT

3 sessfes / semana
10min aquecimento 60-
70% FCM.

4min passadeira HIT
90-95% da FCM com
3min anda activa 50-

70% da FCM
38min exercicio em
total.

Medidas:

Holter durante 24h (24h;
dia ; noite)

FC(ppm)

SDNN (ms)

TINN(ms)

SDANN(mS)

RMSSD(ms)

Ergospirometrio:
VO2max e FCT (ppm)

Momentos:
No baseline, e apos 6meses.

Baseline vs 6meses.
Holter :

FC 24h
GC(70ppm vs 71ppm) vs GE(74ppm vs 69ppm)
p<0,05

SDNN 24h
GC(146ms vs 147ms) vs GE(126ms vs 153ms)
p<0,05

TINN 24h
GC(576ms vs 541ms) vs GE(534ms vs 642ms)
p<0,05

SDANN 24h
GC(134ms vs 135ms) vs GE(1110ms vs 137ms)
p<0,05

RMSSD 24h
GC(3,2ms vs 3,4ms) vs GE(3,2ms vs 3,5ms) p<0,05

S6 representamos resultados significativos

Legenda: CSA- cross-seccional area; DBP- diastolic blood pressure; EDS- end systolic volume; EDV- end diastolic volume; EEM- external elastic membrane; FC-
Frequéncia cardiaca; FCrep- frequéncia cardiaca repouso; FCT- frequéncia cardiaca de treino; GC- Grupo Controlo; GE- Grupo experimental; HF- High frequency power;
IVUS- intravenous ultrasound; LF- Low-frequency power; LVEF- Left ventricular ejection fraction; LV-HIIT- Low Volume HIIT; MIT- Maximal intima thickness; O»-
Oxigénio; OUES- oxygen uptake efficiency slope; PAV- percent atheroma volume; RMSSD- root mean square of differences between successive NN or RR intervals; SBP-
Systolic blood pressure; SDANN- standard deviation of the average normal RR intervals; SDNN- standard deviation of all NN or RR intervals; TAV- total atheroma volume;
TINN- triangular interpolation of NN interval histograma; VE- Ventilacdo; VO,- peak oxygen uptake.




A anélise dos dados revelou um aumento médio significativamente menor no PAV (percent
atheroma volume) e TAV (total atheroma volume) no grupo HIIT em compara¢do com o grupo
controlo apos 1 ano de treino, 3 vezes por semana. No ndo se verificaram alteracfes
significativas na progressao qualitativa da placa (parametros de histologia virtual) e na atividade

inflamatoria (biomarcadores) durante o periodo de estudo (Nytrgen et al., 2013).

A funcdo endotelial aumentou significativamente no grupo de treino HIIT (em relacdo aos

grupos MICT e de controle) apds 6 meses (Munk, Butt e Larsen, 2010).

Em relacdo a funcdo cardiaca e apds 6 semanas de LV-HIIT a fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (LVEF) aumentou significativamente em comparacdo com os grupos MICT e de
controlo. Além disso, o intervalo R-R médio, 0 seu desvio padrdo (SDRR), as diferencas
sucessivas ao quadrado da média (RMSSD) do intervalo R-R do no grupo LV-HIIT aumentaram

consideravelmente em comparag¢do com o grupo MICT.

A poténcia de alta frequéncia (HF) aumentou significativamente nos grupos LV-HIIT e MICT
apds 6 meses, mas a poténcia de baixa frequéncia (LF) e o racio LF/HF diminuiram
significativamente em comparacdo com o grupo MICT (Ghardashi-Afousi, Holisaz, Shirvani e
Pishgoo, 2018; Munk, Butt e Larsen, 2010).

Apds o treino de 4 ou 6 meses, 0 VO2max, O2Pmax e o limiar anaerébio diminuiram no GC,
permaneceram estaveis no MICT e aumentaram no HIIT (Cardozo, Oliveira e Farinatti, 2015;
Munk, Butt e Larsen, 2010).

Apenas o0s pacientes do grupo de treino HIIT mostraram um aumento significativo no tempo de
24 horas medidas SDNN, TINN e SDANN apos seis meses. Durante o periodo de estudo, a FC
de repouso media diminuiu significativamente no grupo de treino HIIT, enquanto que aumentou
ligeiramente no grupo de controlo (Munk, Butt e Larsen, 2010).

A carga maxima de trabalho foram significativamente aumentados apenas no grupo de treino
(Munk, Butt e Larsen, 2010).
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Discussao:
A analise dos dados revelou um aumento médio significativamente menor no PAV (percent

atheroma volume) e TAV (total atheroma volume) no grupo HIIT em comparagdo com o grupo
controlo ap6s 1 ano de treino, 3 vezes por semana. N&o se verificaram alteracdes significativas
na progressao qualitativa da placa (parametros de histologia virtual) e na atividade inflamatoria

(biomarcadores) durante o periodo de estudo (Nytrgen et al., 2013).

A funcdo endotelial aumentou significativamente no grupo de treino HIIT (em relacdo aos
grupos MICT e de controle) apds 6 meses (Munk, Butt e Larsen, 2010). Na realidade estes
resultados sdo corroborados num estudo entretanto publicado no qual um programa HIIT de 4
semanas foi superior ao MICT para melhorar a funcéo vascular, mas ndo a rigidez arterial ou a
pressdo sanguinea. Durante 12 meses, as alteracGes na funcdo vascular, pressao arterial, e

rigidez arterial foram semelhantes entre os grupos HIIT e controlo (Taylor et al., 2022).

Em relacdo a funcédo cardiaca e apos 6 semanas de LV-HIIT a fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (LVEF) aumentou significativamente em comparagdo com os grupos MICT e de
controlo. Outro estudo demostra também aumento do volume diastélico do ventriculo esquerdo,
mas ndo com outros indices de funcdo sistdlica ou diast6lica, mas a reducéo significativa da
espessura do septo interventricular apos a reabilitacdo cardiaca ap6s 3 meses de foi mais

importante no treino continuo que no treino com intervalos (Van De Heyning et al., 2018).

A poténcia de alta frequéncia (HF) aumentou significativamente nos grupos LV-HIIT e MICT
apos 6 meses, mas a poténcia de baixa frequéncia (LF) e o racio LF/HF diminuiram
significativamente em comparagdo com o grupo MICT (Ghardashi-Afousi, Holisaz, Shirvani e
Pishgoo, 2018; Munk, Butt e Larsen, 2010). Estes resultados foram confirmados mesmo por
adultos com apenas um fator de risco e sedentarios e sem doencas cardiovasculares com um
treino HIIT (Alansare et al., 2018). Para a populacdo em RC coronéaria, alguns estudos
contradizem estes resultados: apesar do entusiasmo em torno do HIIT, a sua principal vantagem
sobre o MICT parecem ser os resultados de exercicio a curto prazo e os indices de funcédo
vascular. Relativamente aos beneficios da modificacdo dos fatores de risco de doencas
cardiovasculares, gestao dos sinais vitais, e medidas de desempenho cardiaco, as provas atuais
indicam que a HIIT néo ultrapassa o desempenho da MICT (Quindry et al., 2019).
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Apds o treino de 4 ou 6 meses, 0 VO2max, O2Pmax e o limiar anaerébio diminuiram no GC,
permaneceram estaveis no MICT e aumentaram no HIIT (Cardozo, Oliveira e Farinatti, 2015;
Munk, Butt e Larsen, 2010).

Apenas 0s pacientes do grupo de treino HIIT mostraram um aumento significativo no tempo de
24 horas medidas SDNN, TINN e SDANN ap0s seis meses de treino. Um estudo realizado em
populacdo saudavel também j& tinha observado resultados benéficos do treino HIIT mesmo
ap0Os uma sessdo agudas na modulacdo autondmica, controlo cardiovascular hemodinamico e
fungdo ventricular esquerda, estrutura e mecanica (Edwards et al., 2022). No entanto estudos
com populacdo com doencas coronarias onde uma Unica sessdo HIIT com periodos muito
curtos de exercicio e recuperacdo passiva ndo induz alteragdes nos marcadores da funcdo
endotelial, mas parece segura (Guiraud et al., 2013).

De referir que durante o periodo de intervencdo num estudo, a FC de repouso média diminuiu
significativamente no grupo de treino HIIT, enquanto que aumentou ligeiramente no grupo de
controlo. A carga maxima de trabalho apresentou um aumento significativo apenas no grupo
de treino (Munk, Butt e Larsen, 2010). Estas diferencas sdo de extrema importancia na

perspetiva da reabilitacdo cardiaca e prevengdo secundaria.

Conclusio:
Podemos dizer que o HIIT tem varios efeitos benéficos e importantes na condicdo dos pacientes

com patologia coronaria em RC e pode ser implementado de maneira segura. Acresce o facto
de esses efeitos se verificarem nalgumas situagdes mais rapidamente do que noutros programas

de RC como o MICT ou treino convencional.
O nosso estudo teve como limitacdo a escassez de estudos randomizados controlados nesta area,
no entanto acreditamos e recomendamos que se realizem mais estudos nesta area para poder

definir e explorar melhor os procedimentos, beneficios e riscos da inclusdo deste tipo de treino.

Serd interessante no futuro explorar melhor os seus efeitos numa populagdo mais equilibrada

em termos de sexos.
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