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RESUMO

Permanecer por vdrias horas em comportamento sedentario (CS) estd associado ao
risco aumentado de mortalidade por qualquer causa, incidéncia de diabetes tipo 2 e doencgas
cardiovasculares (DCV), independentemente da realizacio de atividade fisica. Pacientes com
doenca das artérias corondrias (DAC), apds passarem por um evento cardiaco significativo,
sdo encaminhados para programas de reabilitacdo cardiaca (RC) em que sdo encorajados a
mudar os seus hédbitos de vida e a realizar exercicio fisico. Contudo, a maioria dos programas
de RC nido tem orientagdes especificas a respeito da acumulagcdo do CS dos seus integrantes e
poucos t&ém mantido um acompanhamento por mais de 6 meses a fim de verificar alteracdes

neste tipo de comportamento.

Os programas de RC normalmente seguem as diretrizes de treinos com intensidade
moderada e sem periodiza¢do, em contrapartida, um programa periodizado oriundo do treino
desportivo, com maiores variagdes de intensidade ao longo do tempo, vem sendo estudado
por apresentar resultados favoraveis na melhoria do VO: pico, capacidade funcional e
composi¢do corporal dos participantes. Considerando os poucos estudos existentes no que
toca ao CS em pacientes de RC, o impacto que ambos os tipos de treino poderdo ter no CS
destes pacientes é desconhecido, havendo indicios de que o CS poderia aumentar nos dias de
ndo treino, por consequéncia de um potencial mecanismo compensatorio relativo aos dias de

treino.

Assim, o objetivo desta investigacdo foi verificar, primeiramente através de uma
revisdo sistemdtica, qual o panorama atual dos programas de RC no que diz respeito ao CS.
Posteriormente, através de um estudo controlado randomizado com recurso a acelerometria,
comparou-se o efeito do treino periodizado vs ndo periodizado no CS de pacientes nos dias
em que nao treinam, apés um ano de intervencdo. A nossa pesquisa indica que os programas
de RC ndo estdo a conseguir reduzir o tempo passado em CS e os nossos resultados apontam
para que, independentemente do tipo de periodizacdo do treino aplicado em pacientes com
DAC, o tempo despendido em CS nio se altera, sem que haja no entanto, um aumento deste

comportamento em ambos 0s casos.

Palavras-chave: Atividade fisica; comportamento sedentdrio; exercicio; intervencgao;

reabilitacdo cardiaca; tempo sedentdrio.



ABSTRACT

Prolonged time in sedentary behavior (SB) is associated with an increased risk of
mortality from all causes, incidence of type 2 diabetes and cardiovascular disease regardless
of physical activity levels. Patients with coronary artery disease (CAD), after experiencing a
significant cardiac event, are referred to cardiac rehabilitation (CR) programs in which they
are encouraged to change their lifestyle and exercise. However, most programs do not present
specific guidelines for the reduction of SB and few have been monitoring for more than 6

months in order to verify changes in this type of behavior.

The CR programs usually follow the training guidelines with moderate intensity and
without periodization, in contrast, a periodized program traditionally from sports training,
with greater variations of the intensity over time, has been generating favorable results in
improving VO» peak, functional capacity, and body composition of patients. In view of the
few studies focusing on SB in CR patients, the impact of both type of training programs on
patients’ SB is still unknown, and there are some indications suggesting that these patients
may potentially increase SB on the non-training days, as a result of a potential compensatory

mechanism.

Thus, the aim of this investigation was to verify, first through a systematic review,
what is the current knowledge about CR programs with regard to SB and, through a
randomized controlled study using accelerometry, the effect of periodized training vs non-
periodized training in the SB of patients in CR on the non-training days, after one year of
intervention. Our investigation indicates that CR programs are failing to reduce the time spent
in SB and our results indicate that regardless of the type of periodization of the training, the

time spent on SB is mantained, thus not increasing.

Keywords: Cardiac rehabilitation; exercise; intervention; physical activity; sedentary

behavior; sedentary time.



ABREVIATURAS

AACVPR - American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
ACSM - American College of Sports Medicine

AF — Atividade fisica

AFL — Atividade fisica leve

AFMYV - Atividade fisica moderada e vigorosa

AHA - American Heart Association

CRECUL - Centro de Reabilitacdo Cardiovascular da Universidade de Lisboa
CS — Comportamento sedentario

DCV - Doenca cardiovascular

DAC - Doenca das artérias corondrias

ECR - Ensaio clinico randomizado

ESC - Sociedade Europeia de cardiologia

FCmax. — Frequéncia cardiaca maxima

FCR - Frequéncia cardiaca de reserva

GTP — Grupo de treino periodizado

GNP - Grupo nao periodizado

PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
RC — Reabilitagdo cardiaca

RM - Repeti¢des maximas

SPC — Sociedade Portuguesa de cardiologia

TF — treino de forca

TRIMP - Training impulse

VO, — Volume de oxigénio
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CAPITULO 1

1. INTRODUCAO DA DISSERTACAO

O desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV), incluindo a doenca das
artérias corondrias (DAC) sdo a principal causa de morte no mundo segundo a Organizacdo
Mundial de Satide (OMS, 2018). Estas doencas estdo associadas a comportamentos do estilo
de vida, como tabagismo, dieta ndo sauddvel, inatividade fisica e também com o
comportamento sedentdrio (CS) (Biswas, Faulkner, Bajaj, Silver, Mitchell, & Alter, 2015). A
DAC € uma doenca crénica progressiva associada a disfuncio endotelial, inflamacao vascular
e envolve uma acumulagdo localizada de lipidos, macréfagos, plaquetas, elementos de
coagulacdo do sangue, cdlcio e tecido conjuntivo fibroso dentro do revestimento interno das
artérias corondrias que reduz o fluxo sanguineo para o miocdrdio resultando em angina de

peito ou enfarte agudo do miocédrdio (Pinto, Angarten, Santos, Melo, & Santa-Clara, 2019).

Apo6s diagnosticada a doenga e estabelecido o tratamento mais adequado, os pacientes
precisam de orientacdo e estrutura de apoio para recuperar € melhorar as suas capacidades
fisicas, psicoldgicas e sociais. A reabilitagdo cardiaca (RC) € definida como uma intervengao
destinada a esse propdsito apdés um evento cardiaco agudo ou no contexto de doenca
cardiovascular crénica (como angina ou insuficiéncia cardiaca), € consiste num processo
multidisciplinar integrado com vérios componentes, que enfatiza o exercicio fisico, mudancgas
de comportamento visando estilos de vida mais sauddveis, controlo de fatores de risco e
intervencdo em fatores psicoldgicos, com o objetivo principal de retardar a progressao da
DCYV subjacente (Abreu, Mendes, Fontes, Teixeira, & Clara, 2018). Estes procedimentos sao
recomendados pela American Heart Association (AHA) e pela American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) (Kaminsky, Brubaker, Guazzi,
Lavie, Montoye, Sanderson, & Savage, 2016) e seguidos pela Sociedade Europeia de
Cardiologia e (ESC) e também pela Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC) (Abreu et al.,
2018).

Os beneficios para a saide decorrentes do treino com exercicio fisico durante a RC na
prevengdo primadria e secundaria em pacientes com DAC estdo bem estabelecidos (Anderson,
Oldridge, Ad, Rees, Martin, & Rs, 2016). Por outro lado, a acumulagdo de CS, caracterizado
por uma série de atividades na posi¢do sentada ou reclinada com um dispéndio energético
inferior a 1,5 equivalentes metabdlicos (MET) enquanto acordado (Tremblay et al., 2017),

estd associado ao risco aumentado de mortalidade por qualquer causa, incidéncia de diabetes
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tipo 2 e também de DCV (Biswas et al., 2015), aumentando de forma linear para aqueles que

passam mais de 6 a 8 horas/dia neste tipo de comportamento (Patterson et al., 2018).

Com a implementacdo cada vez maior de programas de RC, podemos perceber que,
embora alguns estudos identifiquem que os participantes conseguem atingir as quantidades
recomendadas de atividade fisica (AF) (Biswas, Oh, Faulkner, & Alter, 2018; Freene,
McManus, Mair, Tan, & Davey, 2020; Ramadi, & Haennel, 2019; ter Hoeve et al., 2017), o
CS tem sido negligenciado por este tipo de programa (ter Hoeve et al., 2017). Além disso, em
média 60% dos pacientes diagnosticados com DAC continuam fisicamente inativos mesmo

depois dos programas de RC (Kotseva et al., 2016).

7z

Um outro ponto que merece destaque € a configuragdo dos programas de RC que
normalmente nio tem uma periodizacdo definida. O termo periodizacao refere-se a mudangas
planeadas nas varidveis agudas do programa de treino (frequéncia, intensidade, tempo e tipo
de exercicio) numa tentativa de atingir um treino fisico continuo e ideal, evitando um platd, o
excesso de treino e lesdes (Fleck, 2011). As diretrizes que orientam os programas de RC
incluem treinos de intensidade moderada com pouca ou nenhuma variaciao (Boidin, Trachsel,
Nigam, Juneau, Tremblay, & Gayda, 2019), entretanto uma periodizacdo com maiores
oscilagdes de intensidade ao longo do tempo, tem vindo a ser estudada por apresentar
resultados favoraveis na melhoria do VO, pico, capacidade funcional e composicdo corporal
dos participantes (Macedo et al., 2018). Tendo em consideragdo os poucos estudos no que
toca ao CS em pacientes de RC e a falta de orientagdes especificas em relagdo a acumulagdo
deste comportamento, o impacto que ambos o0s tipos de programas de treino podem ter no CS
dos pacientes € ainda desconhecido, havendo indicios de que o CS pode aumentar nos dias de
ndo treino, por consequéncia de um potencial mecanismo compensatorio (Freene, McManus,

Mair, Tan, & Davey, 2018; Prince, Blanchard, Grace, & Reid, 2015).
Assim, os objetivos desta dissertacdo sdo:

1. Realizar uma revisdo sistemadtica da literatura, utilizando a metodologia PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) para
compreender o panorama atual dos programas de RC no que diz respeito ao CS.

2. Realizar um ensaio clinico randomizado (ECR) de 12 meses para avaliar os efeitos
de um programa de treino de exercicio periodizado vs um programa de treino nao

periodizado, no CS de pacientes com DAC.
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CAPITULO 2
2. METODO
2.1 Desenho do estudo

Esta investigacdo € parte de um estudo controlado randomizado longitudinal,
projetado para comparar os efeitos de um regime de treino periodizado vs nao periodizado na
aptiddo fisica relacionada a saide e no comportamento fisico em pacientes com DAC
(Clinicaltrials.gov ID: NCTO03335319). Procedimentos detalhados sobre a randomizagao,
processos de recrutamento, aprovacao ética e critérios de elegibilidade foram descritos no
protocolo do estudo publicado anteriormente (Pinto, et al., 2019). Neste trabalho, os pacientes
com DAC foram randomizados 1:1 e estratificados (sexo, idade e pico de VO2) num grupo de
treino periodizado (GTP) ou num grupo de treino ndo periodizado (GNP) (procedimentos

detalhados no capitulo 3.2).
2.2 Participantes

Inicialmente sessenta pacientes com DAC que foram submetidos a um programa de
RC na fase II em qualquer hospital do distrito de Lisboa foram recrutados. O estudo foi
realizado no Centro de Reabilitacio Cardiovascular da Universidade de Lisboa (CRECUL),
no Estddio Universitdrio de Lisboa, supervisionado clinicamente pela Faculdade de Medicina
da Universidade de Lisboa. Os critérios de inclusao foram: pacientes do sexo masculino e
feminino, com idade superior a 18 anos, que tinham DAC documentada angiograficamente
em pelo menos um vaso epicardico importante, evidéncia clinica de DAC na forma de enfarte
do miocérdio prévio, revascularizacdo corondria (revascularizacdo do miocardio), intervencao
corondria percutanea, ou angina de peito. Os critérios de exclusdo incluiram: insuficiéncia
cardiaca, desfibrilhadores cardiacos implantdveis ou ressincronizadores; e incapacidade de

cumprir as diretrizes para participa¢ao em testes e treino com exercicio fisico.
2.3 Intervencao

Ambos os grupos de intervengdo receberam sessdes de exercicio supervisionadas por
um fisiologista do exercicio em trés dias ndo consecutivos da semana durante 48 semanas. A

intervencdo completa encontra-se no capitulo 3.2.3.
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2.4 Avaliacoes/Medidas

A entrega dos acelerémetros aconteceu no terceiro dia da semana dedicada as
avaliacdes iniciais e anterior a intervengdo. J4 as medi¢des das varidveis ocorreram com a

interveng¢do em andamento, assim como ao fim de 12 meses de treino fisico.
2.5 Instrumentos

Para as varidveis primdrias deste estudo, os pacientes foram solicitados a usar o
acelerometro ActiGraph GT3X + (AG; ActiGraph, Pensacola, FL) por 7 dias consecutivos,
desde o momento em que acordavam até quando se iam deitar, com a indicacdo de que
deveriam usar o aparelho em todas as ocasides exceto em atividades aqudticas como o banho
ou atividades desportivas em meio aqudtico. Este aparelho foi usado num cinto eldstico
colocado na cintura, com o aparelho imediatamente acima da crista iliaca direita. A utilizagcdo
correta foi explicada e exemplificada a cada participante por um profissional responsavel. As
sessOes de treino foram monitorizadas utilizando uma banda polar de frequéncia cardiaca (H7
Polar, Electro, Kempele, Finlandia) e embora ndo utilizado nas nossas andlises, os

instrumentos adicionais estdo listados no capitulo 3.2.3.
2.6 Analise estatistica

As variaveis de resultado primario e secundério de cardcter continuo sdo apresentadas
como média e desvio padrdo. A andlise ANOVA para medidas repetidas foi utilizada para
determinar se existiram diferencas entre o0 momento inicial € o momento final em cada um dos
grupos de treino e também para perceber se o fator grupo de treino apresentou uma interagdo
com as diferencas provocadas pela interven¢do (tempo). Todos os pressupostos de
normalidade e igualdade de variancias foram observados. A significancia estatistica foi
definida nos 5%. As andlises estatisticas foram conduzidas usando o Statistical Package for

the Social Sciences (SPSS) 24.0 (IBM SPSS Statistics, Chicago, IL, EUA).
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CAPITULO 3
3. RESULTADOS
3.1 Comportamento Sedentario em pacientes de Reabilitacao Cardiaca:

Revisao rapida e sistematica da literatura
3.1.1 Resumo

Contexto: Portadores da doenca das artérias corondrias (DAC) apds passarem por um evento
cardiaco significativo, sdo encaminhados para programas de reabilitacdo cardiaca (RC).
Embora por vezes esses programas consigam que os seus participantes atinjam as diretrizes
recomendadas para a atividade fisica (AF), a maioria negligencia o CS e poucos t€ém mantido
um acompanhamento por mais de 6 meses a fim de verificar alteracdes neste tipo de

comportamento, que € independente da AF.

Objetivo: Realizar um levantamento da evidéncia cientifica existente relativamente ao facto
de participantes de programas de RC alterarem ou ndo o CS durante e apds a intervencdo, uma
vez que existem indicios de possiveis aumentos em reposta ao aumento da AF durante o
programa. Também investigdmos se alguma estratégia de acompanhamento existente podera

prevenir potenciais aumentos no CS ou até promover a sua reducdo.

Métodos: Foram pesquisadas trés bases de dados (SportDiscus, Google Scholar ¢ Pubmed)
até ao dia 23 de Marco de 2020 e foram encontrados 9 estudos que avaliaram o CS de forma

objetiva, que envolveram 1294 participantes e que cumpriam os critérios de elegibilidade.

Resultados: Dos 9 artigos incluidos, um descreveu que os participantes passavam em média 8
horas por dia em CS. Quatro investigagdes ndo conseguiram identificar redugdes nem
aumentos no CS durante ou apds a RC, dois estudos identificaram reducdes do CS apds o

programa e outros dois estudos, essas reducdes mantiveram-se por um ano.

Conclusao: Nao parece existir uma tendéncia no sentido de os pacientes aumentarem o seu
CS por mecanismo compensatério em resposta aos programas de RC. Todavia, a maioria dos

programas de RC nao sao capazes de reduzir este tipo de comportamento.

Palavras-chave: Atividade fisica; comportamento sedentdrio; exercicio; intervencgao;

reabilitacdo cardiaca; tempo sedentdrio.
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3.1.2 Introdugdo

O desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV) incluindo a doenga das
artérias corondrias (DAC) sdo a principal causa de mortalidade no mundo segundo a
Organizacdo Mundial de Satide (OMS, 2018). Estas doengas estdo associadas a
comportamentos no estilo de vida, como o tabagismo, dieta ndo sauddvel, inatividade fisica e
também com o comportamento sedentdrio (CS) (Biswas et al., 2015). Nos adultos, a
inatividade fisica € definida como o ndo cumprimento de 150 minutos de préitica semanal de
atividade fisica moderada ou 75 minutos de atividade fisica vigorosa (Tremblay et al., 2017).
Independentemente das recomendacdes de atividade fisica (AF), a acumulacdo de CS,
caracterizado por uma série de atividades na posicdo sentada ou reclinada com baixo
dispéndio energético (< 1,5 equivalentes metabdlicos) enquanto acordado, como por exemplo
assistir televisdo, usar o computador, ou jogar videojogos, estd associado ao risco aumentado
de mortalidade por qualquer causa, incidéncia de diabetes tipo 2 e também de DCV (Biswas
et al., 2015), aumentando de forma linear para aqueles que passam mais de 6 a 8 horas/dia

neste tipo de comportamento (Patterson et al., 2018).

Os programas de reabilitacdo cardiaca (RC) sdo parte integrante do padrdo de
atendimento a individuos em recuperacao de um evento cardiovascular agudo ou no contexto
da DCYV croénica. Esses programas de prevengao secunddria enfatizam o treino com exercicio
fisico, a educacdo dos pacientes, o aconselhamento psicossocial e a modifica¢do de fatores de
risco (Anderson et al., 2016; Biswas et al., 2018). Os beneficios clinicos e de satide do treino
com exercicio fisico na prevencdo primdria e secunddria em pacientes com DAC estdo bem
estabelecidos (Anderson et al., 2016). O exercicio fisico diminui a inflamagdo vascular e
melhora a fungdo endotelial e a circulacdo corondria, prevenindo a isquémia miocdrdica. Por
outro lado, a inatividade fisica esta associada a niveis elevados do mau colesterol e a
acumulagdo de gordura visceral, acompanhada de inflamacdo vascular de baixo grau, que por
sua vez esta associada a resisténcia a insulina e aterosclerose, todos esses fatores favorecendo

o desenvolvimento ou a evolucao de DAC (Alves et al., 2016).

Além do treino fisico nos dias em que realizam as sessdes, o aconselhamento de
atividade fisica fora do ambiente de reabilitacio é um dos componentes principais dos
programas de RC / prevencdo secundaria recomendados pela American Heart Association
(AHA) e pela American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
(AACVPR) (Kaminsky et al., 2016), no entanto, embora algumas intervencdes consigam

atingir as diretrizes recomendadas para AF moderada a vigorosa (AFMV) (Biswas et al.,
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2018a; Freene et al., 2020; Ramadi & Haennel, 2019; ter Hoeve et al., 2017), a maioria delas

tem negligenciado o CS dos seus participantes (ter Hoeve et al., 2017).

Estudos recentes tém demonstrado que pacientes em RC passam cerca de 8 a 12
horas/dia em CS (Freene, McManus, Mair, Tan, & Davey, 2018; Prince, Blanchard, Grace, &
Reid, 2015) apds evento cardiaco e poucos estudos t€ém mantido acompanhamento durante
mais de 6 meses a fim de verificar alteragdes neste tipo de comportamento. H4 indicios de que
o foco somente na AF durante a RC pode ndo ser suficiente para reduzir o CS (Biswas et al.,
2018a; Meiring, Tanimukai, & Bradnam, 2020) e para além disso, a acumula¢do de CS pode
aumentar quando os participantes passam a realizar mais AFMV, por via de um potencial
mecanismo compensatorio no qual a medida que os individuos realizam mais exercicio fisico
poderdo simultaneamente sentir-se menos culpados ao passarem mais tempo em CS (Freene

et al. 2018; Prince et al. 2015).

Assim, o objetivo desta revisdo € fazer um levantamento da evidéncia cientifica
existente relativamente ao facto de participantes de RC alterarem ou ndo o CS durante e apds
um programa de RC e se alguma estratégia de acompanhamento existente nestes programas
pode prevenir potenciais aumentos no CS ou até favorecer a sua reducdo. Estas informacdes
sdo essenciais para determinar se os programas de RC, da forma como estdo pensados
atualmente, sdo eficazes para reduzir o CS em pessoas que ja experienciaram um evento

cardiaco, além de determinar se 0 acompanhamento pds-programa tem sido eficiente.

3.1.3 Método

A metodologia PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses) (Liberati et al., 2009) para revisdes sistemdticas foi utilizada nesta revisao e

consta no anexo 1.
Critérios de elegibilidade

Esta revisao sistematica identificou e incluiu estudos que mediram o CS e a AF usando
métodos objetivos através de sensores de movimento, apenas em adultos (acima dos 18 anos)
antes, durante e depois da RC baseada em exercicio fisico em qualquer pais, com duragdo
variavel e escritos em lingua inglesa. Os critérios de exclusdo selecionados foram: estudos

feitos em criangas ou jovens menores de 18 anos, estudos com avaliagdo subjetiva do CS e/ou
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da AF, que fossem publicados hd mais de 5 anos, que analisaram o CS em outras doencas que

nao a DAC e que os participantes ndo tivessem passado por um programa de RC.
Base de dados e estratégias de pesquisa

Foram realizadas procuras nas seguintes bases de dados: Pubmed, SportDiscus e
Google Scholar. As palavras-chave utilizadas foram: ‘“‘sedentary behavior” OR ‘“sedentary
time” OR “sitting time” AND “cardiac rehabilitation” AND exercise OR “physical activity”

OR intervention.
Selecao do estudo

Foram selecionados os artigos com base no titulo e resumo e a extragdo de dados
determinada por um autor. Foram incluidos estudos observacionais e experimentais onde a
RC fosse realizada de forma supervisionada. Estas procuras foram realizadas apenas por um
investigador e em caso de divida, um segundo investigador interveio no sentido de solucionar

a davida.
Extracao de dados

Para cada artigo incluido, os seguintes dados foram extraidos, resumidos e
apresentados em tabela: autor, amostra, caracteristicas da intervencao, duracao, momentos de
avaliagdo, tipo de acelerometro, medidas de resultado de AF e CS, e os principais resultados

de cada estudo.
Risco de viés

O risco de viés dos estudos incluidos foi avaliado usando a escala PEDro
(Physiotherapy Evidence Database) para os estudos experimentais e a lista de verificacao 3 da
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) para os estudos observacionais. Ambos

constam no anexo 2.

3.1.4 Resultados
Selecao dos estudos

A pesquisa bibliografica forneceu 339 artigos com potencial. Apds a primeira triagem
foram excluidos os artigos publicados ha mais de 5 anos, restando 239 artigos. Numa segunda

andlise com base nos titulos e resumos, 222 artigos ndo respeitavam algum dos critérios de
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inclusdo, sendo o texto completo recuperado para 17 publicagdes, para as quais os critérios de

inclusdo foram cumpridos. Destas, foram ainda excluidas 8 publicacdes por serem elas

mesmas revisdes de literatura, restando assim 9 estudos originais para andlise (Fig

D).

Excluidos por terem
mais de 5 anos

Excluidos pelo titulo

o
B
E Artigos identificados nos bancos de
= dados
g (n=339)

£ Artigos restantes
&% (n=239)

=

L™

=

§ Artigos completos que
h-} cumpriam os critérios
] (n=17)

ab

2

w

A\

Estudos incluidos
(n=9)

Incluidos

v

(n=222)

Meta-andlises ou revisdes

(n=8)

Figura 1. Fluxograma que descreve o processo de sele¢do dos artigos incluidos nesta revisdo.

Caracteristicas dos estudos

Um total de 1294 participantes foram incluidos nos 9 estudos. As pesquisas tinham em

média 143 participantes, sendo 71,5% do género masculino e entre todos os participantes a

idade média era de 62 anos. Cinco pesquisas foram realizadas no Canadd, duas na Holanda e

duas na Australia.

Dois estudos incluiram estratégias especificas que objetivaram a redug¢do do CS no

protocolo de RC. Destes dois, um (ter Hoeve et al.,, 2018) usou uma estratégia

comportamental de adesdo e aceitacdo ao exercicio, nomeadamente entrevista motivacional e

outro estudo (Prince, Reed, Cotie, Harris, Pipe & Reid, 2018) utilizou alertas oriundos de um
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dispositivo electrénico com informagdes para o participante levantar-se a cada 30 minutos de
CS. Os outros sete estudos, avaliaram os niveis de CS antes e apds o programa de RC, sem
que os protocolos objetivassem qualquer tipo de medida ou estratégia relacionada com a

alterac@o do CS e avaliando estes parametros apenas como objetivo secundario.

Em relagcdo a configuracdo do programa de RC encontramos algumas diferencas na
frequéncia semanal, onde um trabalho (Biswas et al. 2018a) relatou frequéncia entre 1 a 2
vezes por semana, seis (Freene et al. 2018, 2020; ter Hoeve et al., 2017, 2018; Ramadi et al.,
2016; Ramadi & Haennel, 2019) relataram frequéncia de 2 vezes por semana, um (Prince et
al. 2018) descreveu que as sessdes eram realizadas quinzenalmente e um ultimo (Prince et al.
2015) nao reportando esta informacdo. As diferencas entre estudos no que concerne a
frequéncia de sessdes podem influenciar a quantidade de CS apresentada nos diversos

estudos.

Os momentos de avaliagdo também diferiram entre estudos e foi possivel observar que
trés estudos avaliaram o CS antes do inicio do programa de RC (Prince et al., 2018; ter Hoeve
et al.,, 2017, 2018), enquanto os restantes indicaram que foram nas primeiras semanas do
programa ja em andamento. As reavaliacdes aconteceram normalmente no fim do programa,

com dois estudos realizando-as aos 6 meses e outros dois aos 12 meses apds o término do

programa de RC.

Tabela 1: Informacao relativa aos artigos incluidos

Autor Populagao Intervencdo Duracdo | Momentos de | Varidveis | Aparelho Conclusio
avaliacdo
Biswas, A. n: 130 RC 6 meses TO: nas primeiras CS 108 foram O CS < (cerca de 5,6 horas/dia) no
et al. Programa composto semanas da RC avaliados inicio e no meio do programa de RC
(2018) idade média de 1 a 2 sessdes por AFMV por auto- mesmo entre as pessoas que cumpriam

65,6 anos semana de aulas em T1: no meio do relato e 30 as recomendacdes minimas de AFMV o
grupo e educacdo do programa (3 por que correspondia a 33% no baseline e

60% homens paciente sem meses) Actigraph 40% no acompanhamento de 3 meses.
abordagem do CS GT3X Conclusdes: mesmo aumentando a AF

durante a RC, 0 CS <~
Freene, N. n: 63 RC 6 semanas TO: 17 semana CS ActiGraph Durante a RC:
etal. Programa composto ActiSleep CS: < 11,8 horas/dia (85% do tempo de
(2018) idade média de sessdes T1: 6 semana AFMV por 7 dias vigilia)

64,2 anos 2x/semana de AFMV: < 10 a 15% das pessoas
exercicios e atingiam as recomendagdes

79% homens aconselhamento em CS pareceu aumentar se os participantes
satde sem estavam a completar mais AFMV
abordagem do CS

Freene, N. n: 72 RC 6 semanas TO: 1% semana RC CS ActiGraph Em T1: CS & AFMV «
et al. Programa composto ActiSleep (21% cumpriam as recomendacdes
(2020) idade média de sessdes T1: 6 semanas AFMV AFMYV)

64,0 anos 2x/semana de Ap6s 6 meses: AFMV 1 (1 6 min/dia)
exercicios + sessoes T2: 6 meses CS | (| 72 min/dia)

79% homens educacionais em depois Ap6s 12 meses: AFMV < CS «—
grupo sem Conclusdo: Apesar da |significativa no
abordagem do CS T3: 12 meses CS eles passavam grande parte do dia

depois sentados ou deitados (> 83% do tempo
de vigilia), acumulando mais de 11 horas
/ dia em CS apés 12 meses
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Hoeve, N. n: 135 RC 10a13 TO: semana CS ActiGraph Durante a RC 0 CS | em 2,49% (+- 22 min)
T. etal. Programa padrdo de | semanas anterior 28 RC GT3X Mas ainda assim com 62,3% das horas de
(2017) idade média | exercicios AFMV vigilia em CS
59,0 anos 2x/semana + sessdes T1: durante a . .
educacionais em ultima semana Essas melhorias se mantiveram em 1 ano de
80% homens grupo sem acompanhamento
abordagem do CS T2: 1.ano apés o AFMV 1 0,65% (5 min) durante a RC e
inicio da RC
permaneceu por 1 ano
Hoeve, N. n: 489 G1: RC padrio Gl: 12 TO: antes da RC CS ActiGraph Nenhuma das intervengdes foi suficiente
T., etal. G2: RC + 3 sessoes semanas AFMV GT3X para alterar o CS
(2018) idade média de aconselhamento T1:ap6s RC
59,0 anos semanais sobre AFe | G2: RC G2 1 a contagem de passos em T3.
CS utilizando padrdo +9 | T2 (3 meses RC + G3 ndo alterou AF ou CS ao longo do
80% homens entrevista meses de 9 meses pos estudo
motivacional (EM) exercicios e | tratamento)
+ uso de pedémetros | aconselham Conclusdo: Independentemente da
+ pds tratamento de | ento T3 (6 meses apds estratégia, ndo obtiveram éxito no
9 meses com a conclusdo do aumento da AFMYV ou na reducdo do CS
exercicios G3: RC pos tratamento)
G3:RC + padrio + 9
aconselhamento por | meses
telefone por 9 meses | aconselham
p6s RC com ento por
profissionais telefone
utilizando EM e
com abordagem
sobre o estilo de
vida
Prince, S.A | n: 263 RC padrao Nao 10 dias ap6s a RC CS ActiGraph Os participantes passaram uma média de 8
etal. (sem mais aplicdvel GTX 3 horas / dia sedentdrios (56%)
(2015) idade média informacgdes) sem
63,0 anos abordagem do CS
75% homens
Prince, S. n: 40 GC: RC padrao 8 semanas TO: 1 semana CS ActiPAL 3 Sem diferenca significativa entre os
etal. quinzenal antes do inicio grupos para CS, AF ou aptiddo
(2018) idade média GI: RC padrao AF cardiorrespiratéria pré e pds intervencao.
62,0 anos quinzenal + avisos T1: dltima semana
de um dispositivo daRC
60% homens para levantar-se se o
usudrio ficasse por +
de 30 min sentados
Ramadi, A. | n:44 RC: Gl: 12 TO: na entrada da CS SenseWear | Ambos os grupos | CS as 12 semanas
et al. G1 (padrdo: 2x/sem semanas RC Armband Gl: [ 8%eG2 | 2%
(2016) idade média + encorajamento AFMV AFMV: 1 as 12 sem. G1: de 65 min/dia
62,0 anos para praticar AF G2: 8 T1: as 12 semanas para 103 min/dia) e G2: de 65 min/dia
independente de 1 a semanas para 70 min/dia)
77% homens 3 sessdes adicionais) T2: 6 meses apds
a entrada na RC Aos 6 meses: Todos os valores
G2: (acelerada: retornaram aos basais
1x/sem +
encorajamento para Conclusdo: Nenhuma diferenca
realizar +2 a 4 significativa no CS e na AFMV apds 6
sessoes de AF meses
independentes sem
abordagem do CS
Ramadi, A. n: 58 RC padriocom 1 a 6 meses TO: na entrada RC | CS SenseWear As 12 semanas: 1 CS (-3,6%) 1 AFMV
et al. 2 sessOes/semana de Mini (2,2%)
(2019) idade média exercicios + T1: 12 semanas AFMV Armband

61,0 anos

54% homens

incentivos para
realizar+ 1 a 4
sessoes de forma
independente sem
abordagem do CS

T2: 6 meses

Ap6s 6 meses: Os niveis de CS
retornaram aos niveis basais mesmo 50%
dos participantes atenderem as
recomendacdes de AFMV

Nota. n = nimero; RC = reabilitagdo cardfaca; CS = comportamento sedentdrio; G = grupo; AF = atividade
fisica; AFMV = atividade fisica moderada vigorosa; sem. = semanas; min. = minutos; <> mantém-se; 7 aumenta;
| reduz; T = momentos de avaliacdo.
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Risco de viés entre os estudos

Os dois estudos experimentais (Prince et al., 2018; ter Hoeve et al., 2018) eram de
qualidade moderada (5/10 na escala PEDro). O risco mais comum de viés foram participantes
e pesquisadores ndo cegos. As seis pesquisas de coorte (Biswas et al., 2018a; Freene et al.,
2018, 2020; Ramadi et al., 2016; Ramadi & Haennel, 2019; ter Hoeve et al., 2017) eram de
boa qualidade, com a maioria dos critérios importantes para este tipo de estudo sendo
cumpridos. Restando ainda mais um estudo transversal (Prince et al., 2015) de boa qualidade.

(ver em ANEXO 2).
Sintese dos resultados

Dos 9 artigos incluidos na revisdo, um estudo transversal (Prince et al., 2015) procurou
descrever o tempo que pacientes de RC passavam em CS, o que resultou em cerca de 8 horas
por dia. Quatro investiga¢des longitudinais (Biswas et al., 2018a; Freene et al., 2018; Prince
et al., 2018; ter Hoeve et al., 2018) ndo conseguiram identificar nenhuma alteracdo no CS
durante, ou no acompanhamento apdés o programa de RC, independentemente dos
participantes cumprirem ou nao as recomendag¢des de AFMV. Outros dois estudos (Ramadi et
al., 2016; Ramadi & Haennel, 2019) verificaram redu¢des do CS ap6s o término da RC, ao
fim de 12 semanas, embora ambos tenham demostrado que os valores do CS voltavam aos
niveis basais 6 meses apés a RC. E importante ressalvar que em ambos os estudos 0s
participantes atingiam as recomendacdes de AFMV, o que mesmo assim ndo foi suficiente
para reduzir o CS apds os 6 meses. Dois estudos (Freene et al., 2020; ter Hoeve et al., 2017)
identificaram redug¢des no CS (72 minutos/dia e 22 minutos/dia, respectivamente) que se
mantiveram até 1 ano, embora os participantes ainda passassem em média 83% e 62%

respectivamente, do seu tempo de vigilia em CS.

3.1.5 Discussdo

O presente estudo procurou verificar na literatura se os pacientes com DAC em RC
alteram o seu CS em resposta ao exercicio fisico contido na programacao e se existe alguma
estratégia eficaz que tenha sido utilizada para evitar o potencial aumento ou até favorecer uma
reducdo neste comportamento. De uma forma consistente, podemos afirmar que parece nao
existir uma tendéncia no sentido destes doentes aumentarem o seu CS por mecanismo

compensatdrio, todavia também pudemos perceber que os programas ndo sdo capazes de
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reduzir o CS, uma vez que pacientes com DAC, que jad passaram por um evento cardiaco
significativo, deveriam reduzir este comportamento para evitar os efeitos nocivos e a

reincidéncia de um evento secundario (Prince et al. 2018).

Nos dois estudos (Freene et al., 2020; ter Hoeve et al., 2017) que verificaram redu¢des
no CS e que permaneceram até 12 meses apds o programa, temos o acompanhamento a longo
prazo sugerindo que se ndo existir um compromisso do paciente com avaliagdes constantes,
dificilmente eles alteram o seu CS a longo prazo. No entanto a resposta destes pacientes no
que toca ao CS, por consequéncia de uma interven¢do com exercicio fisico mais longa (> 6

meses) € desconhecida, uma vez que o programa de RC mais longo foi de 6 meses.

Para perceber se alguma estratégia poderia ser capaz de alterar o CS, um estudo
(Ramadi et al. 2016) levantou a hipdétese de que se o protocolo de RC fosse mais curto no
tempo, 8 semanas com 1 sessdo ao invés de 12 semanas com 2 sessdes, € com incentivo para
realizar mais atividades de forma independente, poderia influenciar o comportamento de AF
ao longo de um ano, o que nao se mostrou eficaz para este propdsito. Alguns estudos (Ramadi
et al., 2016; Ramadi & Haennel, 2019) demonstram inclusivamente resultados positivos na
reducdo do CS as 12 semanas, periodo que coincide com o término da maioria dos programas
de RC e simultaneamente um aumento na AFMV. Contudo, estes efeitos no CS e AF parecem
desaparecer apds 6 meses de acompanhamento, voltando aos valores iniciais pois a partir dai
os pacientes sdo encorajados a se exercitar de forma independente e como ndo obtiveram

informacdes suficientes a respeito do CS, ndo o entendem como prejudicial.

Um exemplo do que acabdmos de dizer estd num estudo (Biswas, Faulkner, Oh, &
Alter, 2018b) onde se procurou analisar a consciencializacdo do CS em pacientes e
funciondrios de um programa de RC. Os resultados indicam que os pacientes deram pouca
importancia ao CS, pois ndo estavam cientes dos maleficios para a saide que um maior tempo
acumulado acarreta e tdo pouco se consideravam sedentdrios, pois associavam esses
comportamentos ao prazer e relaxamento. J4 os funciondrios estavam cientes dos riscos, mas

consideravam-nos menos criticos do que outros comportamentos.

Outras estratégias promissoras parecem estar ligadas a auto-monitorizacdo por
dispositivos inteligentes (wearables). Num estudo experimental (Vogel et al., 2017) que
procurou avaliar, entre outras coisas, 0 CS durante as horas de lazer de pacientes RC de 12

semanas com estes dispositivos, foi possivel observar uma redu¢do de 9% no CS em
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comparacdo a ndo ser monitorizado, o que pode ser uma estratégia promissora. Entretanto,
mais estudos sao necessarios, uma vez que o periodo critico para o regresso aos valores basais
de CS € posterior ao tratamento, quando os pacientes ja ndo tem o acompanhamento préximo

da equipa do programa de RC.

Alguns autores (Ramadi & Haennel, 2019; ter Hoeve et al., 2018) entendem que
programas de RC focados somente na promog¢do da AF ndo sdo suficientes para uma mudanca
no CS. Isso pode ser comprovado pois alguns estudos conseguem atingir as quantidades
recomendadas de AFMV, mas sem alteracdes significativas no CS. Uma hipétese explicativa
para este fendmeno poderd ser o facto de que os pacientes podem sentir-se encorajados a
sentar-se por mais tempo, quando aumentam os seus niveis de exercicio fisico. Um exemplo
deste fendmeno € o estudo de Freene et al. (2020), onde os pacientes conseguiram aumentar
seus niveis de AFMV e mantiveram por 12 meses, entretanto, os niveis de CS permaneceram

altos (83% do tempo de vigilia).

Parece existir assim, uma necessidade de mudanga de paradigma, onde programas de
RC deverdao no futuro, ter como objetivo adicional diretrizes e estratégias especificas
conducentes a reducdo do CS. Por outro lado, também ndo sabemos se o tipo de treino
realizado durante o programa pode ter alguma influéncia no comportamento fisico ou na
escolha de qual comportamento/atividades realizar nos momentos de lazer. As diretrizes
internacionais de treino na RC seguidas nos estudos sdo de progressdo lenta e crescente,
comegando com baixa intensidade de exercicio e curta duragdo e aumentando gradualmente
esses dois parametros ao longo do tempo. Estudos recentes (Boidin et al., 2019) sugerem que
este tipo de progressdo, com aumento constante no stress ou na carga do treino, pode levar a
fadiga e ao excesso de esforco, tornando os participantes mais propensos a escolherem

“descansar” nos dias de nao treino ao invés de movimentarem-se, aumentando o seu CS.

Além disso, um sistema de treino com oscilacdes das cargas de treinos ao longo do
tempo, chamado também de periodizacdo, ji4 vém apresentando resultados positivos na
melhoria da capacidade funcional de pacientes com DAC, o que pode resultar em melhores
escolhas de atividades no tempo de lazer (Macedo et al., 2018), no entanto, ndo se sabe, qual
poderd ser o impacto da aplicacdo de um modelo de treino periodizado em pacientes com
DAC, especificamente no que concerne a possiveis alteragcdes nos seus niveis de CS

decorrentes do programa de RC.
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Pontos fortes e limitacoes

A principal forca desta revisao € que incluimos apenas estudos que avaliaram o CS e a
AF de forma objetiva, fornecendo resultados que ndo estdo enviesados pelas informagdes
subjetivas dos participantes. Uma limitacdo decorre da heterogeneidade dos protocolos de RC
que diferem na sua duracdo total, momentos de avaliacdo e tipos de treino. Além disso, alguns

estudos sdao de qualidade moderada, o que pode influenciar os resultados apresentados.

3.1.6 Conclusoes

Com base na literatura existente podemos afirmar que parece ndo existir uma
tendéncia no sentido dos pacientes com DAC aumentarem o seu CS por mecanismo
compensatdrio em resposta aos programas de RC. Todavia pudemos também perceber que os
programas nao sdo capazes de reduzir este tipo de comportamento. Entendemos que é
possivel que a forma como os protocolos de RC estdo desenhados atualmente, com um foco
na AF e ndo no CS, ndo sejam eficazes para reduzir um dos principais fatores de risco da
DAC. Sugere-se que intervengdes que acompanhem o paciente por um periodo mais longo
(12 meses por exemplo) e que fornecam estratégias especificas a respeito do efeito nocivo do

CS sejam necessdrios.
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3.2. Impacto de um ano de programa de treino periodizado vs nao periodizado no

comportamento sedentario de pacientes com doenca das artérias coronarias

3.2.1 Resumo

Pacientes que possuem doencga das artérias corondrias (DAC), apds passarem por um
evento cardiaco significativo, sdo encaminhados para programas de reabilitacdo cardiaca (RC)
e embora alguns desses programas consigam que os seus participantes atinjam as diretrizes
recomendadas de atividade fisica (AF), grande parte deles tem negligenciado o
comportamento sedentdrio (CS) dos seus integrantes e poucos t€ém mantido um
acompanhamento por mais de 6 meses a fim de verificar alteracOes neste tipo de

comportamento.

A configuracido dos programas segue as diretrizes que incluem treinos em intensidade
moderada com pouca ou nenhuma variagdo da carga, entretanto, uma periodizagdo com
maiores oscilagdes de intensidade ao longo do tempo, tem vindo a ser estudada por apresentar
resultados favoraveis na melhoria do VO, pico, capacidade funcional e composicdo corporal
dos participantes. Considerando os poucos estudos no que toca ao comportamento sedentdrio
e a falta de orientacdes especificas em relacdo a acumulagdo deste comportamento, 0 impacto
que uma periodizacdo de treino pode ter no CS destes pacientes ¢ ainda desconhecido, e ha
indicios de que o CS pode aumentar nos dias de ndo treino, por consequéncia de um potencial

mecanismo compensatorio.

Assim, o objetivo desta investigacao foi verificar através do uso da acelerometria, o
efeito do treino periodizado vs ndo periodizado no CS de pacientes em RC nos dias em que
ndo treinam, apds um ano de intervengdo. A nossa pesquisa indicou que os programas de RC
ndo estdo a conseguir reduzir o tempo passado em CS e os nossos resultados apontam que
independentemente do tipo de periodizacdo do treino aplicado em pacientes com DAC, o
tempo despendido em CS ndo varia, sem que haja no entanto, um aumento deste

comportamento em ambos 0s casos.

Palavras-chave: Atividade fisica; comportamento sedentdrio; exercicio; intervencao;

reabilitagcdo cardiaca; tempo sedentario
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3.2.2 Introdugdo

O desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV), incluindo a doenca das
artérias corondrias (DAC) sdo a principal causa de morte no mundo segundo a Organizacdo
Mundial de Satide (OMS, 2018). Estas doencas estdo associadas a comportamentos do estilo
de vida, como tabagismo, dieta ndo sauddvel, inatividade fisica e também com o
comportamento sedentdario (CS) (Biswas et al., 2015). A DAC é uma doenca crénica
progressiva associada a disfunc@o endotelial, inflamagdo vascular e envolve uma acumulagao
localizada de lipidos, macréfagos, plaquetas, elementos de coagulacdo do sangue, célcio e
tecido conjuntivo fibroso dentro do revestimento interno das artérias corondrias que reduz o
fluxo sanguineo para o miocédrdio resultando em angina de peito ou enfarte agudo do

miocardio (Pinto, et al. 2019).

Apo6s diagnosticada a doenga e estabelecido o tratamento mais adequado, os pacientes
precisam de orientacdo e estrutura de apoio para recuperar e melhorar suas capacidades
fisicas, psicoldgicas, sociais e vocacionais. A reabilitacdo cardiaca (RC) € definida como uma
intervencdo destinada a esse propdsito apds um evento cardiaco agudo ou no contexto de
DCV crénica (como angina ou insuficiéncia cardiaca). A RC consiste num processo
multidisciplinar integrado com varios componentes, que enfatiza o exercicio fisico, mudangas
de comportamento visando estilos de vida mais sauddveis, controlo de fatores de risco e
intervencdo em fatores psicolégicos, com o objetivo principal de retardar a progressao da
DCYV subjacente (Abreu et al., 2018). Estes procedimentos sdo recomendados pela American
Heart Association (AHA) e pela American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation (AACVPR) (Kaminsky et al., 2016) e seguidos pela Sociedade Europeia de
Cardiologia e (ESC) e pela Sociedade Portuguesa de Cardiologia (SPC) (Abreu et al., 2018).

Normalmente os programas de RC sao divididos em 3 fases onde a fase I corresponde
a um atendimento hospitalar iniciado nas 24 a 48 horas apds um evento agudo. A fase II deve
iniciar-se dentro de duas semanas apds a alta e tem duracdo média de 8 a 12 semanas e serve
como base para o atendimento da fase III (de longo prazo) que deve durar o resto da vida do
paciente (Abreu et al., 2018). Os beneficios de saide do treino com exercicio fisico durante a
RC na prevencdo primdria e secunddria em pacientes com DAC estdo bem estabelecidos
(Anderson et al., 2016). O exercicio fisico diminui a inflamag¢@o vascular e melhora a funcao
endotelial e a circulacdo corondria, prevenindo a isquemia miocardica. Por outro lado, o CS
que é caracterizado por uma série de atividades na posi¢ao sentada ou reclinada com baixo

dispéndio energético (< 1,5 equivalentes metabdlicos [MET]) enquanto acordado, como por
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exemplo assistir televisdo, usar o computador, ou jogar videojogos (Tremblay, 2017), esta
associado ao risco aumentado de mortalidade por qualquer causa, incidéncia de diabetes do
tipo 2 e também de DCV (Patterson et al., 2018). Nossas pesquisas tém identificado que
embora alguns programas de RC consigam atingir as quantidades recomendadas para a
AFMV (Biswas et al., 2018a; Freene et al., 2020; Ramadi & Haennel, 2019; ter Hoeve et al.,
2017), o CS tem sido negligenciado neste tipo de intervengdo (ter Hoeve et al., 2017), e em
média 60% dos pacientes continuam fisicamente inativos depois dos programas de RC

(Kotseva et al., 2016).

A inatividade fisica nos adultos é definida como o0 ndo cumprimento de 150 minutos
de prética semanal de AF moderada ou 75 minutos de AF vigorosa (Tremblay et al., 2017) e
ndo atingir esses valores estd relacionado a niveis elevados do colesterol de baixa densidade
(mau colesterol) e a acumulacdo de gordura visceral, acompanhada de inflamac¢do vascular de
baixo grau, que por sua vez estd associada a resisténcia a insulina e aterosclerose, fatores que
favorecem o desenvolvimento da DAC (Alves et al., 2016). Somado a isso, sabemos que 0s
riscos da acumulagdo de CS aumentam de forma linear para aqueles que passam mais de 6 a 8
horas/dia neste tipo de comportamento (Patterson et al., 2018) e estudos recentes tém
demonstrado que pacientes em RC passam de 8 a 12 horas/dia sentados (Freene et al., 2018;

Prince et al., 2015), mesmo apds os programas de RC.

De facto, revisdes recentes (Meiring et al., 2020) indicam que ndo hd evidéncia
cientifica suficiente para determinar os efeitos desses programas nas alteragdes do CS medido
objetivamente a longo prazo (> 6 meses) pois o foco somente na AF que estes programas tém,
parecem nao ser eficazes para reduzir o CS dos pacientes (Biswas et al., 2018a; Meiring et al.,
2020). Além disto, hd indicios de que os participantes podem ter uma acumulacdo maior nos
dias de ndo treino como forma de compensagdo aos dias de sessdo, que realizam um volume
maior de atividades pois podem sentirem-se menos culpados por sentarem-se mais tempo

(Freene et al. 2018; Prince et al. 2015).

Atualmente a configuracdo do programa de RC relativamente as intensidades e
volumes do treino de acordo com o American College of Sports Medicine (ACSM) (Riebe,
Ehrman, Liguori & Magal, 2018), durante a fase III, tem orientacdes de manter a intensidade
do treino aerdbio entre 40 a 80% da capacidade de exercicio, medido pela frequéncia cardiaca
de reserva (FCR), volume reserva de oxigénio ou volume de oxigénio pico (VO2 pico).
Enquanto que para o treino de for¢a (TF), as recomendacdes padrdao sdo de realizar 8 a 10

exercicios, com 10 a 15 repeti¢cdes em 1 a 3 séries sem fadiga significativa, com avaliagdo e
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controlo pela percepg¢do subjetiva de esforco (PSE), variando de 11 a 13 (em uma escala de 6
a 20) ou de 40 a 60% de 1 repeticio maxima (RM). Uma progressdo gradual do volume do
exercicio ajustando a duracdo e/ou a frequéncia s@o razodveis até que a meta de exercicio

desejada seja alcancada, assim como a intensidade.

Este formato de prescricdo de treino, ou seja, sem uma periodizacdo mais definida,
comegando com baixa intensidade de exercicio e curta duragdo e aumentando gradualmente
esses dois parametros ao longo do tempo, leva em consideragdo a seguranca e o efeito do
treino para os participantes (Macedo et al., 2018). No entanto, recentemente, uma
periodiza¢do ndo linear, ou seja, com uma manipulacdo mais frequente da intensidade e do
volume do treino ao longo do tempo, ja vem sendo investigada em programas de RC em fase
I, e sua inclusdo ja apresenta resultados significativos na melhoria do VO; pico, capacidade
funcional e composi¢do corporal dos participantes (Macedo et al., 2018). O termo
periodizacdo refere-se a mudancas planeadas nas varidveis agudas do programa de treino
(frequéncia, intensidade, tempo e tipo de exercicio) numa tentativa de atingir uma condicao

fisica ideal, evitando um plato, o excesso de treino e lesdes (Fleck, 2011).

Em relacdo ao dispéndio energético necessario para reduzir o risco de um evento
secundério, ndo existem diretrizes especificas, mas Ayabe e colaboradores (2008)
estabeleceram um valor de corte para o nimero de passos didrios que deverd ser no minimo
de 6500 a 8500 para pacientes com DAC. No que diz respeito a acumulacido de CS, também
ndo existem diretrizes claras nos programas de RC e as recomendacdes sdo para que os
pacientes sejam “encorajados a retornar gradualmente as atividades da vida didria como
tarefas domésticas, jardinagem, compras e passatempos”’, conforme avaliado e

adequadamente modificado pela equipa de reabilitacao (Riebe et al., 2018).

Assim, o objetivo desta investigacdo foi verificar o efeito do treino periodizado com
variacdo de intensidade ao longo do tempo vs um treino nao periodizado, no CS de pacientes
em RC nos dias em que ndo treinam, apds um ano de interven¢do. A varidvel primadria sdo as
alteracoes no CS aos 12 meses e a secunddria € a quantidade de AFMV e o nimero de passos
didrios acumulados. A hipétese inicial € de que os pacientes que realizam exercicio com
maior intensidade, possam aumentar o seu CS nos dias de nado treino, como mecanismo
compensatorio, assim é expectavel que o treino periodizado possa potenciar o aumento do CS

dos pacientes.
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3.2.3 Método

Desenho do estudo

z

Esta investigacdo € parte de um estudo controlado randomizado longitudinal,
projetado para comparar os efeitos de um regime de treino periodizado vs nao periodizado na
aptiddo fisica relacionada a saide e no comportamento fisico em pacientes com DAC
(Clinicaltrials.gov ID: NCT03335319). Procedimentos detalhados de randomizagao,
processos de recrutamento, aprovacao ética e critérios de elegibilidade foram descritos no
protocolo do estudo (Pinto et al. 2019). Neste trabalho, os pacientes com DAC foram
randomizados 1:1 e estratificados por género (masculino e feminino), idade (<65 anos e =65
anos) e pico de VO, (acima ou abaixo do pico previsto de VO para pacientes com
combinacdo médica e cirdrgica ou diagndsticos que entram em um programa de RC) num

grupo de treino periodizado (GTP) ou num grupo de treino nao periodizado (GNP) (Fig.1).

Os treinos consistiram numa combinacdo de treino aerébio e de forca, realizados 3
dias por semana durante 12 meses. Um c6digo de randomizacdo foi desenvolvido com um
gerador de nimeros aleatérios por computador para selecionar blocos permutados aleatdrios.
Numeros aproximadamente iguais de mulheres e homens foram alocados aos GTP ou GNP.
Para garantir a ocultacdo da alocagdo, os investigadores somente solicitaram a randomizagdo
apods a conclusao de todas as avaliacdes iniciais. Como as duas intervencdes sdo estruturadas
por natureza, ndo € possivel que a interven¢ao seja escondida do paciente. Os fisiologistas do
exercicio, que prescrevem e supervisionam sessdes de exercicios, também ndo podem ser
cegos. Medicamentos ou alteragdes na terapéutica prescrita foram registados a cada momento.
Nao foi dado nenhum conselho especifico sobre dieta ou outros fatores de estilo de vida
durante a intervencdo. No entanto, pedimos a todos os participantes que mantivessem a sua
dieta normal durante todo o periodo de intervengdo. Para garantir a confidencialidade, um
cddigo de identificacdo foi atribuido a cada participante no banco de dados e a todos os
equipamentos e bases de dados utilizadas. Um tnico investigador executou o gerenciamento

da base de dados.
Participantes

Inicialmente sessenta pacientes com DAC que foram submetidos a um programa de
RC na fase II em qualquer hospital do distrito de Lisboa foram recrutados. O estudo foi
realizado no Centro de Reabilitacio Cardiovascular da Universidade de Lisboa (CRECUL),

no Estadio Universitario de Lisboa, supervisionado clinicamente pela Faculdade de Medicina
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da Universidade de Lisboa. Os critérios de inclusdo foram: pacientes do sexo masculino e
feminino, com idade superior a 18 anos, que tinham DAC documentada angiograficamente
em pelo menos um vaso epicardico importante, evidéncia clinica de DAC na forma de enfarte
do miocardio prévio, revascularizacdo corondria (revascularizacio do miocardio) ou
intervengdo corondria percutanea ou angina de peito. Os critérios de exclusdao foram:
insuficiéncia cardiaca, desfibrilhadores cardiacos implantdveis ou ressincronizadores; e
incapacidade de cumprir as diretrizes para participacdo em testes e treino com exercicios.

Foram considerados para a anélise final 36 participantes conforme consta na figura 2.

Avaliados por elegibilidade (n= 60)

Excluidos (n = 10)
Motivos:
Morte=1

Critérios médicos = 2
Estadia curta no centro=7

Randomizados (n = 50)

Alocacdo
Grupo periodizado (n = 25) Grupo ndo periodizado (n = 25)
Acompanhamento
Abandonaram =7 Abandonaram =7
Motivos: Motivos:
Implantagdo pacemaker =1 Desinteresse = 6
Desinteresse =5 Mudaram-se =1
Mudaram-se=1
Andlise
Pacientes por protocolo =18 Pacientes por protocolo = 18

Figura 2: Randomizacao dos participantes

As sessdes foram consideradas concluidas quando pelo menos 90% dos exercicios
prescritos foram realizados com sucesso, e a aderéncia ao treino designada quando os
participantes realizaram pelo menos 75% das sessdes de exercicios agendadas. Para verificar a
seguranca em ambos os grupos de treino, eventos adversos graves foram cuidadosamente

monitorizados, registados e relatados, de acordo com os principios de Boas Préticas Clinicas
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(“International Conference on Harmonisation of technical requirements for registration of

pharmaceuticals for human use”, 2001).
Intervencao

O programa de treino fisico foi realizado em grupos do Centro Cardiovascular de
Reabilitacdo da Universidade de Lisboa (CRECUL) na Academia de Fitness do Estiddio
Universitdrio de Lisboa. Ambos os grupos de intervencdo receberam sessdes de exercicio
supervisionadas por um fisiologista do exercicio em trés dias ndo consecutivos da semana
durante 48 semanas e todas as sessoes incluiram uma fase de aquecimento inicial e retorno a
calma no final, padronizados de 10 minutos para cada componente da sessdo, para os dois

grupos.

Para garantir cargas de treino semelhantes entre os grupos, apesar das diferencas na
intensidade, os impulsos de treino (training impulse - TRIMP) foram usados de acordo com o
método de Edwards S. (1993), para a componente aerdbia e de acordo com o método de carga
de volume para a componente de for¢a. No cdlculo do TRIMP, o tempo acumulado em cada
zona de FC (Zona 1: 50-60% da FCmax; Zona 2: 60-70% da FCmax; Zona 3: 70-80% da
FCmax; Zona 4: 80-90% da FCmax; e Zona 5: 90-100% da FCmax) € multiplicado pelo seu
valor (1, 2, 3, 4 ou 5) e os resultados obtidos sdao somados. Em ambos os grupos os resultados
foram iguais e constam no anexo 2. A equagdo para calcular a carga de volume para o TF é
realizada multiplicando o nimero de repeti¢cdes pela percentagem de uma repeticdo méixima.
Esta equacdo € representada da seguinte forma: Carga de volume (kg) = nimero de séries X
nimero de repeticoes X % 1RM. Nos dois grupos, o TRIMP é semelhante e consta no

apéndice 1.

O GTP consistiu num método de periodizacao que progrediu gradualmente através de
vdarias combinagdes de duragdo, frequéncia e / ou intensidade do treino, tanto aerébio quanto
de forca, conforme descrito na tabela 2. Nas 15 primeiras sessdoes de exercicio, para a
componente aerébia foram realizados 20 minutos de treino continuo moderado (TCM) em
ergémetro (cicloergémetro ou passadeira rolante) com a intensidade definida abaixo do limiar
anaerébio (LA), determinado a partir do teste de esfor¢o cardiopulmonar ou a 50-60% da
FCR. Se o LA ndo pudesse ser determinado adequadamente, a escala de percep¢do de esforco
(EPE) equivalente a 11-12 foi utilizada; seguido por 2 séries de 15 a 20 repeti¢cdes de TF nos
principais grupos musculares a 50% de 1 RM. A partir da 16* a 30* sessdo, o treino foi

composto por treino intervalado de alta intensidade, mais conhecido como high intensitiy
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interval training (HIIT), com 4 blocos de 2 minutos na intensidade do ponto de compensagao
respiratria (PCR) (ou 80-90% da FCR ou EPE > 14) intercalados com 4 pausas ativas de 2
minutos, abaixo de LA (ou 40-50% FCR ou EPE 10-11); seguidos por 2 séries de 8-12
repeticoes de TF dos principais grupos musculares numa intensidade de 60% de 1-RM. Da 31*
a 45* sessdo de exercicios, foi prescrito 20 minutos de TCM com a intensidade de 60-70% da
FCR (ou EPE 12-13), seguido por 2 séries de 6-8 repeticdes de TF nos principais grupos
musculares a 80% de 1-RM. Da 46* a 60* sessdes de exercicios, o HIIT foi prescrito mais uma
vez, mas com intensidade acima do PCR (ou acima de 90% FCR ou EPE > 16) e as pausas
ativas foram acima do LA ou 50-60% FCR, se o LA nao pudesse ser encontrado foi definido
EPE 11-12, seguido de 2 séries de 8-12 repeticdes de TF nos principais grupos musculares

60% de 1-RM.

O GNP consistiu num regime combinado de treino fisico (aerébio e de forca) de
acordo com as diretrizes de Prescricdo de Exercicio do ACSM (Riebe et al., 2018) (Tabela 2).
Para o treino de for¢a foram utilizadas as seguintes mdaquinas para os dois grupos (Life
Fitness, Rosemont, IL, EUA): leg curl, leg press, leg extension, supino na maquina, tragao

vertical e remada baixa.

Tabela 2: Descri¢ao das intervencoes

Componente Aerobia Componente de Forca
N © das sessdes D(?Il;if;;o Intensidade Tipo S(e;f,t)‘/s Rep (ent i;;oes (%Cﬁ%\i)

GTP GTP

lal5l6la75 |LA TCM 15-20 50

16230176 a90 20 4x (2’ PCR+2’| LA) | HIT ) 8-12 60

31a45191a105 1LA e |PCR TCM 6-8 80

46 a 601106 a 120 4x (2’1 PCR +2’1LA) | HIIT 8-12 60
GNP GNP

lal5s 20 50% FCR TCM ) 15-20 50

16 a 120 60% FCR TCM 8-12 60

Abreviagdes: LA, limiar anaerdbio; HIIT, treino intervalado de alta intensidade; FCR, freqii€ncia cardiaca de reserva; TCM, treino continuo
moderado; GNP, Grupo néo periodizado; GTP, Grupo treino periodizado; PCR, ponto de compensacio respiratdria; RM, repeticdo maxima.

Avaliacoes/Medidas

A entrega dos acelerometros aconteceu no terceiro dia da semana dedicada as
avaliacdes iniciais e anterior a intervencdo. J4 as medi¢Oes das varidveis ocorreram com a

intervencdo em andamento, assim como ao fim de 12 meses de treino fisico.
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Durante a semana de avaliacdo, os testes aconteceram em dias ndo consecutivos. No
primeiro dia da semana de avaliacdo, os participantes realizaram um teste cardiopulmonar
incremental com rampa limitada por sintomas, para a avaliagdo da funcdo cardiorrespiratdria
no Hospital Pulido Valente, Centro Hospitalar Universitdrio Lisboa Norte. A composi¢cao
corporal foi avaliada no terceiro dia na Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de
Lisboa, bem como a entrega dos acelerometros para medir objetivamente a AF. Finalmente,
aptiddo muscular foi avaliada ap6s sessdes de pré-teste para familiarizar os pacientes em cada

madquina de for¢a na Academia de Fitness do Estddio Universitario de Lisboa.

O tamanho da amostra foi calculado para a varidvel primdria do estudo (VO pico)
(Pinto et al. 2019). O estudo foi realizado de acordo com as recomendagdes da Declaracao de
Helsinquia para Estudos Humanos e foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de
Motricidade Humana da Universidade de Lisboa (ndmero de aprovacdo: 30/2017). O
consentimento informado foi obtido de todos os participantes incluidos no estudo antes da sua

entrada no mesmo.
Instrumentos

Os pacientes foram solicitados a usar o acelerémetro ActiGraph GT3X + (AG;
ActiGraph, Pensacola, FL) por 7 dias consecutivos. O ActiGraph GT3X + foi fixado a um
cinto elastico direcionado na linha axilar direita junto a crista iliaca. Foi solicitado ao paciente
que usasse o acelerometro desde o momento em que acordava até quando ia para a cama a
noite e solicitou-se ainda que removessem somente durante atividades aquéaticas, como tomar
banho e nadar e também durante o sono. Um dia valido foi definido como tendo pelo menos
600 minutos (10 horas) de tempo de utilizagdo e todos os participantes com pelo menos 3 dias
vélidos (incluindo um dia de fim de semana) foram incluidos nas andlises. Os dispositivos
foram ativados no modo bruto com uma frequéncia de amostragem de 100 Hz e
posteriormente analisado em epochs de 15 segundos (Actilife v.6.9.1). Os valores de corte e
critérios de validacdo do tempo de utilizacdo foram definidos de acordo com uma publicagdo
anterior (Troiano et al., 2008). Os valores de corte foram os seguintes: AF leve: 100-2019
counts-min’!, AF moderada: 2020-5998 counts-min’' (correspondente a 3-5,9 METs); AF

vigorosa, > 5999 counts-min! (correspondente a > 6 METs) (Troiano et al., 2008).

As sessOes foram monitorizadas utilizando uma banda polar de frequéncia cardiaca
(H7 Polar, Electro, Kempele, Finlandia) e a pressdo arterial foi avaliada antes e apds a

conclusdo de cada sessdo. Se necessdrio, a pressao arterial foi medida durante a sessdo de
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treino fisico. Todos os pacientes foram instruidos sobre as técnicas corretas de exercicio e

para evitar a manobra de Valsalva.

Embora nao utilizadas nas anélises desta dissertacdo, a massa corporal total e regional
(contetido mineral 6sseo, massa isenta de gordura e osso e massa gorda) foram estimadas
usando absorciometria de raio-X de energia dupla (DEXA) (Hologic Explorer-W, feixe em
leque densitometro, software QDR para Windows versao 12.4, Hologic, EUA) e os testes
cardiorrespiratérios foram realizados através de teste incremental de rampa limitado por
sintomas. A avaliacdo foi realizada em cicloergémetro (CardioWise Ergo Fit, Pirmasens,
Alemanha) usando um analisador de gases “breath by breath” (Ergostik, Geratherm
Respiratory GmbH, Bad Kissingen, Alemanha). Cada paciente foi encorajado a se exercitar
até a exaustdo, conforme definido pela intolerancia, fadiga nas pernas ou dispneia, a menos
que ocorressem critérios clinicos para o término do teste. A capacidade maxima de oxigénio
foi considerada como o maior VO atingido durante os 30 segundos finais de exercicio, o LA
foi estimado pelo método V-slope e o PCR foi definido como o ponto em que a propor¢ao da
ventilacdo para didéxido de carbono (VCO;) comecou a aumentar apdés um periodo de
diminui¢do ou estase. Todo o teste foi realizado pelo mesmo técnico e cardiologista, ambos
cegos para o cronograma de randomizagdo. O teste de 1-RM foi medido para cada um dos seis
exercicios de forca em méquinas de resisténcia varidvel (Life Fitness, Rosemont, IL, EUA) da
seguinte forma: leg press, leg extension, leg curl, remada baixa, supino na maquina e tracao
vertical. O protocolo incluiu quatro a seis sessoes de pré-teste para familiarizar cada paciente

com os procedimentos de teste e técnicas de respiracdo (evitar a manobra de Valsalva).
Analise estatistica

As varidveis de resultado primadrio e secunddrio de cardcter continuo sdo apresentadas
como média e desvio padrdo. A andlise ANOVA para medidas repetidas foi utilizada para
determinar se existiram diferengas entre 0 momento inicial e 0 momento final, em cada um
dos grupos de treino e também para perceber se o fator grupo de treino apresentou uma
interacdo com as diferencas provocadas pela intervencdo (tempo). Todos os pressupostos de
normalidade e igualdade de variancias foram observados. A significancia estatistica foi
definida nos 5%. As andlises estatisticas foram conduzidas usando o Statistical Package for

the Social Sciences (SPSS) 24.0 (IBM SPSS Statistics, Chicago, IL, EUA).
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3.2.4 Resultados

Ap6s a inclusdo de 60 pacientes com DAC, 36 foram considerados para a andlise
(GTP = 18 e GNP = 18). O perfil dos participantes é apresentado na tabela 3 e podemos
verificar que ndo existiram diferencas significativas entre grupos de treino para a idade
(p=0,345), peso (p=0,645), altura (p=0,548), e percentual de massa gorda (p=0,764) no inicio
do estudo. Além disso, entre os grupos, os pacientes nao diferiram no tempo despendido em
CS (p=0,596) e na quantidade de atividade fisica leve (AFL) (p=0,122), AFMV (p=0,807),
nimero de passos didrios (p=0,760) e tempo de uso do acelerémetro (p=0,793). Também ndo

existiram diferencas entre grupos para as principais varidveis hemodinamicas (p>0,05).

Tabela 3: Caracteristicas dos participantes no inicio do estudo.

Média Média
Grupo de treino periodizado Grupo de treino niao

(GTP) periodizado (GNP)

(n=18) (n=18) P value
Idade (anos) 63,11 (£11,8) 59,94 (£8,3) 0,345
Peso (kg) 76,97 (£12,9) 74,77 (£15,3) 0,645
Altura (cm) 168,36 (+ 8,26) 166,43 (£10,6) 0,548
% massa gorda 31,71 (£5.5) 30,99 (£8.5) 0,764
FC rep (bpm) 62,39 (£10) 64,39 (x£11) 0,574
PAS 114,89 (£14,22) 114,00 (£7,6) 0,817
PAD 69,67 (£9,18) 69,39 (+6,88) 0,919
VO, pico (ml/kg/min) 21,44 (+4,78) 20,47(x 5,61) 0,580
Tempo sedentdrio (minutos) 673,99 (#91,9) 657,79(x 89,8) 0,596
Pausas no CS (breaks) 110,27 (£22) 120,37(x 20) 0,164
AFL (minutos) 155,11 (£ 48,6) 180,2 (£ 46,1) 0,122
AFMV (minutos) 39,2 (23,8) 37,1 (£ 26,5) 0,807
N° Passos didrios 7200,78 (£ 3090) 6872,245 (+ 3313) 0,760
Tempo de uso 868,32 (+84,4) 875,13(x69,3) 0,793

Abreviagdes: FC rep: Frequéncia cardiaca de repouso; bpm: batimentos por minuto; PAS: Pressdo arterial sistlica; PAD: pressdo arterial

diastdlica; VO, pico: volume de pico de oxigénio; AFL: atividade fisica leve; AFMV: atividade fisica moderada a vigorosa.

No que se refere ao comportamento fisico, o nosso estudo constatou que ap6és 1 ano de
interven¢do com dois tipos de treino diferentes, nos dias em que os participantes ndo tinham
sessoes agendadas, ou seja, nos dias de ndo treino, o tempo gasto em CS, a quantidade de
AFL e AFMV nio se alterou de forma significativa comparativamente a0 momento inicial.
Apesar de ndo significativo, hd que realcar a redu¢do no nimero de passos em ambos 0s
grupos, com 0 GNP tendo redu¢do média didria de 332,76 passos (p=0,566) e GTP reduzindo

em média 813,96 passos (p=0,261) ap6s um ano de intervencao.
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Tabela 4: Diferencas no comportamento fisico apds um ano de intervengao

Grupo nao periodizado (GNP)
Inicio do estudo  Um ano ap6s  Diferenca p-value
Tempo sedentério (minutos/dia)  657,7 (x 89,8) 643,3 (£ 95,9) -144 0,308

Pausas/interrupgoes 120,37 ( 20) 123,18 (+ 17) +2,81 0,616
AFL (minutos/dia) 180,2 (= 46,1) 189,44 (% 29,3) 49,24 0,246
AFMYV (minutos/dia) 37,13 (£26,5) 34,36 (15,8) -2,77 0,538
n° passos didrios/dia 6872,24 (+ 3313) 6539,48 (+1762) -332,76 0,566

Tempo de uso (minutos/dia) 875,13 (£ 69,9) 867,12 (+ 99,3) -8,01 0,581
Grupo de treino periodizado (GTP)

Inicio do estudo  Um ano apés  Diferenca p-value
Tempo sedentério (minutos/dia)  673,9 (£91,9)  653,1 (x 109,9) -20,8 0,204

Pausas/interrupgoes 110,27 (+22) 111,4 (+20) +1,13 0,839
AFL (minutos/dia) 155,11 (= 48,6) 153,1 (+45,6) -2,01 0,743
AFMYV (minutos/dia) 39,2 (£ 23,8) 38,49 (£ 25,2) -0,8 0,923
n° passos didrios/dia 7200,78 (+ 3090) 6386,82 (+1957) -813,96 0,261

Tempo de uso (minutos/dia) 868,32 (£ 84,4)  844,8 (x93,1) -23,52 0,223

Abreviagdes: AFL: atividade fisica leve; AFMV: atividade fisica moderada/vigorosa

3.2.5 Discussdo

Os principais resultados encontrados no nosso estudo com pacientes com DAC que
participaram num programa de RC randomizados num grupo de treino periodizado vs ndo
periodizado, indicam que apds um ano, o tempo gasto em CS mantém-se constante. Os
valores indicam que o tipo de treino ndo parece ter interferéncia neste comportamento, ou
seja, independentemente da intensidade do treino nos dias de sessdo de RC, o tempo gasto em
CS nos dias de descanso serd o mesmo. A comparacdo com outros estudos € limitada pois a
maioria deles avalia o CS dos participantes apds um programa de RC com a duracdo, na
maioria das vezes, de 12 semanas e com um protocolo linear. Entretanto, um dos estudos que
podemos citar acompanhou pacientes por 12 meses (ter Hoeve et al., 2018) com um programa

de exercicio durante todo o periodo, mas também nao encontrou reducdes no CS apds um ano.

Embora ndo significativo, observdmos uma reducdo no nimero de passos didrios no
nosso estudo. Havia a hipétese de que o GTP, que realizava exercicio com mais intensidade
em alguns momentos da periodizagcdo, pudesse aumentar o CS nos dias de ndo treino, mas
esta hipdtese ndo foi confirmada apds a andlise estatistica. Como dito anteriormente, ainda
nao ha diretrizes especificas no que diz respeito ao nimero de passos didrios para pacientes
com DAC, entretanto estudos anteriores que estabeleceram uma relacdo do gasto energético

com a AF e o nimero de passos didrios em adultos recomendam valores entre os 6500 a 8500
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passos/dia para preven¢do secundaria das DCV (Ayabe et al., 2008), portanto, na nossa
investigagdo, os valores estdo proximos dos valores minimos, com o GTP realizando em

média 6386 passos/dia e 0 GNP 6539 passos/dia, apds um ano de intervengao

Relativamente a intensidade da AF nos dias de ndo treino, o tempo em AFMV nio se
alterou de forma significativa do inicio para o final do programa, entretanto estd de acordo
com estudos anteriores (Freene et al., 2020; ter Hoeve et al., 2017) que demonstram que
alguns pacientes, muitas das vezes, atingem os valores minimos recomendados de 30 a 60
minutos por dia de AF moderada, o que possivelmente ndo influencia negativamente o CS.
Entretanto, para que a AF de alguma forma possa “compensar” ou atenuar este tipo de
comportamento, sugere-se (Ekelund et al., 2016) que os adultos devam atingir um volume
maior de AF (60 a 75 minutos por dia de AF de intensidade moderada) para reduzir o
aumento do risco de morte prematura. Portanto, os valores encontrados no nosso estudo, com

uma média de 30 a 40 minutos nos dias de ndo treino, sdo baixos.

De facto, numa meta-anélise recente (Meiring et al., 2020) ha indicios de que a
participacdo na RC € parcialmente bem-sucedida em melhorar os comportamentos fisicos,
tanto para a participacdo em AF como na reducdo do CS, com apenas metade dos estudos
mostrando resultados positivos em ambos os aspetos. No estudo EUROASPIRE IV (Kotseva,
et. al., 2016) realizado em 78 centros de 24 paises europeus com 7998 pacientes com idade até
80 anos portadores de DAC, foi relatado que apenas 50,7% dos pacientes eram orientados a
participar num programa de RC e dos que participavam, apds 6 meses, a grande maioria ndo
atingia os valores minimos das diretrizes de AF e redu¢do dos fatores de risco para prevencao
secunddria, com pouca ou nenhuma AF relatada por 59,9% dos participantes. Em Portugal
essa situacdo € ainda mais preocupante pois apenas 8% dos pacientes que recebem alta

hospitalar apdés enfarte agudo do miocdrdio sdo incluidos nestes programas (Abreu et al.,

2018).

O nosso estudo foi o primeiro a monitorizar o CS objetivamente com
acompanhamento de 1 ano durante a fase IIl de RC de forma experimental com dois tipos de
protocolos de exercicio diferentes e pudemos perceber que a participagdo num programa
periodizado com alteracdes de carga constantes, ou o programa padrdo com treinos em
intensidades moderadas seguindo as diretrizes para RC, provavelmente ndo tem interferéncia
no CS de seus participantes. A nossa hipétese de que o CS aumentaria devido a participagao

em AF com maiores intensidades como forma de compensagao ao esfor¢o nao foi confirmada,
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entretanto, os valores de CS encontrados sdo altos, indicando que os programas de RC

precisam ainda de encontrar formas de reduzir este tipo de comportamento.

Os estudos futuros parecem apontar para os wearables como forma de monitoriza¢ao
do comportamento fisico, embora seja ainda necessario mais estudos confidveis para verificar
a sua eficacia. Por exemplo num estudo (Prince et al., 2018) onde o grupo de pacientes em RC
usou um dispositivo com avisos para levantar-se a cada 30 minutos de CS, os resultados
foram que o aparelho mostrou-se aceitdvel pelos participantes e reduziu o CS em cerca de 30
minutos/semana apds a intervencdo, o que nao foi considerado significativo estatisticamente
em compara¢do com o grupo de controlo, mas pode ser importante clinicamente por ser uma
intervencdo de baixo custo e ainda porque possivelmente essa reducdo de CS, inevitavelmente
vai ser alocada para um outro tipo de comportamento fisico, seja AFL ou AFMV.
Recentemente, num estudo realizado na Austria (Vogel et al., 2017) o CS, que permaneceu
quase constante nas primeiras 6 semanas de RC, foi reduzido em mais de 4 horas por semana
nas semanas subsequentes (7 a 12) no grupo que foi monitorizado com o dispositivo em
comparacdo com o grupo de controlo. Segundo os autores, neste periodo os participantes
reduziram as sessOes de exercicio fisico controlado por semana e podem ter tentado
compensar a falta de treino com um nivel mais alto de AF gerais de menor intensidade pois os

dispositivos avisavam-nos a cada 1 hora de CS para levantarem-se.

A ideia de informar aos participantes sobre o tempo gasto em CS adicionalmente ao
conhecimento sobre os maleficios deste tipo de comportamento tem sido investigada e
entendemos que sua implementacao deveria ser encorajada em programas futuros de RC sem
abrir mao da AF. No estudo de Biswas e colaboradores (2018b), onde se procurou analisar a
conscientizacdo do CS em pacientes e funciondrios de um programa de RC, os resultados
indicam que os pacientes deram pouca importincia ao CS, pois ndo estavam cientes dos
maleficios para a saide que um maior tempo acumulado acarreta e tdo pouco se consideravam
sedentdrios, pois associavam esses comportamentos ao prazer e relaxamento. Enquanto os
funcionarios dos programas estavam cientes dos riscos, mas consideravam-nos menos criticos
do que outros comportamentos, indicando que a falta de conhecimento ndo € apenas dos

pacientes, mas também das pessoas responsaveis pela disseminagao da informacao.

A nossa investigacdo € importante para enfatizar a utilidade da RC baseada em
exercicio fisico, mas principalmente por exaltar a importancia de um olhar atento ao desenho
desses programas no que diz respeito a educacdo dos pacientes, alertando para os riscos do

CS. Além disso, é o primeiro estudo longitudinal, a utilizar um protocolo de treino com
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alteracdes de intensidade para verificar o impacto sobre o CS, utilizando a monitorizagcdo
exclusivamente com o uso de acelerometria, que € mais confidvel do que o auto-relato,
comum noutros estudos. No entanto o estudo ndo € isento de limitagdes, sendo a nossa
principal limita¢do o reduzido nimero amostral, tendo em consideracdo que perdemos cerca
de 28% dos participantes durante o acompanhamento. Assim, mesmo tratando-se de um grupo
muito especifico de pacientes, os resultados aqui apresentados dificilmente se generalizam a

outras populagdes com outras DCV e mais estudos s@o necessarios.

3.2.6 Conclusao

Os nossos resultados indicam que um programa de RC em fase III com intervencao
periodizada ndo € diferente de um programa nao periodizado no que toca a alteragao do CS
em pacientes com DAC. De facto, ndo parece existir um mecanismo compensatério nos dias
de ndo-treino, que eleve o tempo passado em CS, em nenhum dos grupos de treino. Esta
informacao corrobora a de estudos anteriores, mas numa escala temporal nunca investigada (1
ano de interven¢ao), de que os programas de RC ndo estdo desenhados para reduzir de forma
efetiva o CS dos seus pacientes. Contudo, tal como alguns estudos anteriores de menor
duracdo parecem sugerir, estes pacientes ndo tendem a aumentar o seu CS por resposta a
niveis de exercicio fisico superiores. Embora pareca existir uma manutencdo do CS ao longo
destes programas de RC, investigacdes adicionais sdo necessdrias para determinar quais as
estratégias a implementar nestes programas, de forma a poder reduzir efetivamente este tipo

de comportamento nefasto para a saide em geral e em particular nas DCV.
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CAPITULO 4:
4. DISCUSSAO GERAL E CONCLUSAO
4.1 Discussao geral

O CS ja vem sendo estudado ha alguns anos e € amplamente aceite que acarreta efeitos
nocivos a saude com fortes evidéncias de que, passar mais de 6 a 8 horas/dia sentado
aumentam o risco de mortalidade por qualquer causa, incidéncia de diabetes tipo 2 e DCV
(Patterson et al., 2018). A literatura também sugere que permanecer sentado por periodos de
tempo longos estd associado aos cancros do endométrio, clon e pulmio e existem ainda,
fortes evidéncias de que os efeitos nocivos do CS sdo mais pronunciados em pessoas
fisicamente inativas (Katzmarzyk et al., 2020). Sabendo dos perigos deste tipo de
comportamento € imperativo que os programas de RC, que atendem pacientes com DAC,
integrem em seus componentes, informacdes a respeito da acumulagdo do CS, bem como
formas de monitorizacdo de facil compreensdo, para garantir que o programa tenha a eficicia

esperada sem abrir mao da participacdo efetiva na AF.

Com base na nossa revisao de literatura (capitulo 2) podemos afirmar que parece nao
existir uma tendéncia no sentido dos pacientes com DAC aumentarem o seu CS por
mecanismo compensatorio em resposta aos programas de RC, o que era uma das nossas
hipdteses, todavia pudemos também perceber que os programas ndo estdo sendo capazes de
reduzir este tipo de comportamento, o que por si s6 € grave. Desta forma, entendemos que €
possivel que a forma como os protocolos de RC estdo desenhados atualmente, com um foco
na AF e ndo no CS, ndo sejam eficazes para reduzir um dos principais fatores de risco da

DAC.

Sugere-se assim, que as intervencdes devam acompanhar e monitorizar os pacientes
com avaliagdes constantes por um periodo mais longo apds a RC e que fornecam informacgdes
e estratégias especificas a respeito do efeito nocivo do CS nas suas sessdes educacionais.
Além disso, é importante a consciencializa¢do ndo apenas dos participantes, mas também dos

proprios membros da equipa de RC relativamente ao CS.

No nosso estudo experimental (capitulo 3) procurdmos avaliar qual seria o impacto no
CS de um programa periodizado em pacientes de RC quando comparado ao programa padrao
seguindo as diretrizes do ACSM, nos dias em que ndo realizam treino fisico. A hipdtese era

de que ao realizar sessdoes de exercicio mais intensas nos dias de sessdo, os pacientes
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aumentassem o seu CS nos dias de descanso, o que ndo foi confirmado. Os valores indicam
que o tipo de treino ndo teve interferéncia neste comportamento, ou seja, independentemente
da intensidade do treino nos dias de sessdo de RC, o tempo despendido em CS nos dias de
descanso foi o mesmo. Um outro objetivo da investigacdo era verificar se o grupo que foi
exposto ao um treino de maior intensidade poderia reduzir o nimero de passos nos dias de
descanso como forma compensatdria a este esforco, e embora ndo significativo, observamos
uma pequena reduc¢io do ndmero de passos didrios no nosso estudo, mas esta hipétese nao foi

confirmada estatisticamente.

Estas informacgdes corroboram a de estudos anteriores, mas numa escala temporal
nunca antes investigada (1 ano de intervengdo), de que os programas de RC ndo estdo
desenhados para reduzir de forma efetiva o CS dos seus pacientes, além de ser um estudo de
intervengdo com dois protocolos de treino (periodizado e ndo periodizado). Contudo, tal como
alguns estudos anteriores de menor duracdo parecem sugerir, estes pacientes ndo tendem a
aumentar o seu CS por resposta a niveis de exercicio fisico superiores. Embora pareca existir
uma manutencdo do CS ao longo destes programas de RC, investigacdes adicionais sao
necessdrias para determinar quais as estratégias a implementar de forma a reduzir
efetivamente este tipo de comportamento nefasto para a saide em geral e em particular nas
DCV. Como ultima nota, chama-nos a aten¢do que estes pacientes apresentavam em média
mais de 10 horas em CS por dia, quer no inicio, quer no final da intervencdo, o que mais uma
vez alerta para a importancia de se considerar o CS, com estratégias especificas para a sua

reducdo.

4.2 Conclusao

Até onde sabemos, este foi o primeiro ensaio clinico randomizado de 12 meses para
avaliar os efeitos de um programa de treino de exercicio periodizado vs um programa nao

periodizado no CS de pacientes com DAC em RC.
As principais conclusdes sao:

e Naiao existe uma tendéncia dos pacientes com DAC aumentarem o seu CS por
mecanismo compensatério em resposta aos programas de RC.

e (s programas ndo estdo a ser capazes de reduzir o CS dos pacientes.
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e Um programa de reabilitacdo cardiaca em fase III com intervengdo periodizada nédo é
diferente de um programa periodizado, no que toca a alteracdo do CS em pacientes

com DAC.
Pontos fortes e limitacdes:

¢ O nosso estudo foi o primeiro a monitorizar o CS objetivamente com
acompanhamento de 1 ano durante a fase III de RC de forma experimental com dois
tipos de protocolos de exercicio diferentes.

® A nossa principal limitacdo foi o reduzido nimero amostral, tendo em consideracdo

que perdemos cerca de 28% dos participantes durante o acompanhamento.
Direcdes futuras:

e Os estudos futuros parecem apontar para os wearables (vestiveis) como forma de
monitorizagdo do comportamento fisico, bem como realizar um acompanhamento
mais longo apds o programa de RC.

¢ Informar os pacientes e equipa de RC sobre os maleficios do CS sdo necessarios.



50

4.2 Referéncias bibliograficas

Abreu, A., Mendes, M., Fontes, P., Teixeira, M., & Clara, H. S. (2018). Cardiologia. 37(5).

Alves, A.J., Viana, J. L., Cavalcante, S. L., Oliveira, N. L., Duarte, J. A., Mota, J., Oliveira,
J., & Ribeiro, F. (2016). Physical activity in primary and secondary prevention of
cardiovascular disease: Overview updated. World Journal of Cardiology, 8(10), 575.
https://doi.org/10.4330/wjc.v8.110.575

Anderson, L., Oldridge, N., Ad, Z., Rees, K., Martin, N., & Rs, T. (2016). Exercise-based
cardiac rehabilitation for coronary heart disease ( Review ). Cochrane Database of

Systematic Reviews, 1, 1-211.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD001800.pub3.www.cochranelibrary.com

Ayabe, M., Brubaker, P. H., Dobrosielski, D., Miller, H. S., Kiyonaga, A., Shindo, M., &
Tanaka, H. (2008). Target step count for the secondary prevention of cardiovascular
disease. Circulation Journal, 72(2), 299-303. https://doi.org/10.1253/circj.72.299

Biswas, A., Oh, P. I, Faulkner, G. E., & Alter, D. A. (2018a). A prospective study examining
the influence of cardiac rehabilitation on the sedentary time of highly sedentary,
physically inactive patients. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine, 61(4), 207—
214. https://doi.org/10.1016/j.rehab.2017.06.003

Biswas, Aviroop, Faulkner, G. E., Oh, P. 1., & Alter, D. A. (2018b). Patient and practitioner
perspectives on reducing sedentary behavior at an exercise-based cardiac rehabilitation
program. Disability and Rehabilitation, 40(19), 2267-2274.
https://doi.org/10.1080/09638288.2017.1334232

Biswas, Aviroop, Oh, P. 1., Faulkner, G. E., Bajaj, R. R., Silver, M. A., Mitchell, M. S., &
Alter, D. A. (2015). Sedentary time and its association with risk for disease incidence,
mortality, and hospitalization in adults a systematic review and meta-analysis. Annals of
Internal Medicine, 162(2), 123—132. https://doi.org/10.7326/M14-1651

Boidin, M., Trachsel, L. D., Nigam, A., Juneau, M., Tremblay, J., & Gayda, M. (2019). Non-
linear is not superior to linear aerobic training periodization in coronary heart disease

patients. European Journal of Preventive Cardiology.
https://doi.org/10.1177/2047487319891778

Ekelund, U., Steene-Johannessen, J., Brown, W. J., Fagerland, M. W., Owen, N., Powell, K.
E., Bauman, A., Lee, I. M., Ding, D., Heath, G., Hallal, P. C., Kohl, H. W., Pratt, M.,
Reis, R., Sallis, J., Aadahl, M., Blot, W. J., Chey, T., Deka, A., ... Yi-Park, S. (2016).
Does physical activity attenuate, or even eliminate, the detrimental association of sitting
time with mortality? A harmonised meta-analysis of data from more than 1 million men
and women. The Lancet, 388(10051), 1302—-1310. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(16)30370-1

Fleck, Steven. (2011). Non-Linear Periodization for General Fitness & Athletes. Journal of
human kinetics. 29A. 41-5. 10.2478/v10078-011-0057-2.

Freene, N., McManus, M., Mair, T., Tan, R., & Davey, R. (2018). Objectively measured
changes in physical activity and sedentary behavior in cardiac rehabilitation: A



51

prospective cohort study. Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention,
38(6), E5—ES. https://doi.org/10.1097/HCR.0000000000000334

Freene, N., McManus, M., Mair, T., Tan, R., & Davey, R. (2020). High sedentary behaviour
and low physical activity levels at 12 months after cardiac rehabilitation: A prospective
cohort study. Annals of Physical and Rehabilitation Medicine, 63(1), 53-58.
https://doi.org/10.1016/j.rehab.2019.07.008

Kaminsky, L. A., Brubaker, P. H., Guazzi, M., Lavie, C. J., Montoye, A. H. K., Sanderson, B.
K., & Savage, P. D. (2016). Assessing physical activity as a core component in cardiac
rehabilitation: A position statement of the American association of cardiovascular and
pulmonary rehabilitation. Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention,
36(4), 217-226. https://doi.org/10.1097/HCR.0000000000000191

Katzmarzyk, P. T., Powell, K. E., Consultivo, C., & Fisica, D. A. (2020). Comportamento
sedentdrio e saiude : atualizacdo do Comité Consultivo das Diretrizes de Atividade
Fisica de 2018 Resumo Métodos : Conclusoes : Introducdo Relatorio Cienti co do
Comité Consultivo das Diretrizes de Atividade Fisica de 2018. 1-11.

Kotseva, K., Wood, D., De Bacquer, D., De Backer, G., Rydén, L., Jennings, C., Gyberg, V.,
Amouyel, P., Bruthans, J., Castro Conde, A., Cifkova, R., Deckers, J. W., De Sutter, J.,
Dilic, M., Dolzhenko, M., Erglis, A., Fras, Z., Gaita, D., Gotcheva, N., Goudevenos, J.,
... EUROASPIRE Investigators (2016). EUROASPIRE IV: A European Society of
Cardiology survey on the lifestyle, risk factor and therapeutic management of coronary
patients from 24 European countries. European journal of preventive cardiology, 23(6),
636-648. https://doi.org/10.1177/2047487315569401

Liberati, A., Altman, D. G., Tetzlaff, J., Mulrow, C., Ggtzsche, P. C., Ioannidis, J. P. A.,
Clarke, M., Devereaux, P. J., Kleijnen, J., & Moher, D. (2009). The PRISMA statement
for reporting systematic reviews and meta-analyses of studies that evaluate health care
interventions: explanation and elaboration. Journal of Clinical Epidemiology, 62(10),
el—e34. https://doi.org/10.1016/].jclinepi.2009.06.006

Macedo, R. M. de, Macedo, A. C. B. de, Faria-Neto, J. R., Costantini, C. R., Costantini, C. O.,
Olandoski, M., Sebastiao Neto, F., Silveira, R. P. da, Carvalho, K. A. T. de, & Guarita-
Souza, L. C. (2018). Superior Cardiovascular Effect of the Periodized Model for
Prescribed Exercises as Compared to the Conventional one in Coronary Diseases.
International Journal of Cardiovascular Sciences, 31(4), 393—404.
https://doi.org/10.5935/2359-4802.20180036

Meiring, R. M., Tanimukai, K., & Bradnam, L. (2020). The Effect of Exercise-Based Cardiac
Rehabilitation on Objectively Measured Physical Activity and Sedentary Behavior: A
Systematic Review and Meta-analysis. Journal of Primary Care & Community Health,
11, 1-21. https://doi.org/10.1177/2150132720935290

Patterson, R., McNamara, E., Tainio, M., de S4, T. H., Smith, A. D., Sharp, S. J., Edwards, P.,
Woodcock, J., Brage, S., & Wijndaele, K. (2018). Sedentary behaviour and risk of all-
cause, cardiovascular and cancer mortality, and incident type 2 diabetes: a systematic

review and dose response meta-analysis. European Journal of Epidemiology, 33(9),
811-829. https://doi.org/10.1007/s10654-018-0380-1



52

Pinto, R., Angarten, V., Santos, V., Melo, X., & Santa-Clara, H. (2019). The effect of an
expanded long-term periodization exercise training on physical fitness in patients with
coronary artery disease: Study protocol for a randomized controlled trial. Trials, 20(1),
1-11. https://doi.org/10.1186/s13063-019-3292-9

Prince, S. A., Blanchard, C. M., Grace, S. L., & Reid, R. D. (2015). Objectively-measured
sedentary time and its association with markers of cardiometabolic health and fitness

among cardiac rehabilitation graduates. European Journal of Preventive Cardiology,
23(8), 818-825. https://doi.org/10.1177/2047487315617101

Prince, S. A., Reed, J. L., Cotie, L. M., Harris, J., Pipe, A. L., & Reid, R. D. (2018). Results
of the Sedentary Intervention Trial in Cardiac Rehabilitation (SIT-CR Study): A pilot
randomized controlled trial. International Journal of Cardiology, 269, 317-324.
https://doi.org/10.1016/].ijcard.2018.07.082

Ramadi, A., Buijs, D. M., Threlfall, T. G., Aggarwal, S. G., Arena, R., Rodgers, W. M., &
Haennel, R. G. (2016). Long-term physical activity behavior after completion of

traditional versus fast-track cardiac rehabilitation. Journal of Cardiovascular Nursing,
31(6), E1-E7. https://doi.org/10.1097/JCN.0000000000000341

Ramadi, A., & Haennel, R. G. (2019). Sedentary behavior and physical activity in cardiac
rehabilitation participants. Heart and Lung, 48(1), 8—12.
https://doi.org/10.1016/j.hrtlng.2018.09.008

Riebe, D., Ehrman, J., Liguori, G., & Magal, M. (2018). ACSM’s Guidelines for Exercise
Testing and Pescription.

ter Hoeve, N., Sunamura, M., Stam, H. J., Boersma, E., Geleijnse, M. L., van Domburg, R. T.,
& van den Berg-Emons, R. J. G. (2018). Effects of two behavioral cardiac rehabilitation
interventions on physical activity: A randomized controlled trial. International Journal
of Cardiology, 255, 221-228. https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2017.12.015

ter Hoeve, N., Sunamura, M., van Geffen, M. E., Fanchamps, M. H., Horemans, H. L.,
Bussmann, J. B., Stam, H. J., van Domburg, R. T., & van den Berg-Emons, R. J. (2017).
Changes in Physical Activity and Sedentary Behavior During Cardiac Rehabilitation.
Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 98(12), 2378-2384.
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2017.05.008

Tremblay, M. S., Aubert, S., Barnes, J. D., Saunders, T. J., Carson, V., Latimer-Cheung, A.
E., Chastin, S. F. M., Altenburg, T. M., Chinapaw, M. J. M., Aminian, S., Arundell, L.,
Hinkley, T., Hnatiuk, J., Atkin, A. J., Belanger, K., Chaput, J. P., Gunnell, K., Larouche,
R., Manyanga, T., ... Wondergem, R. (2017). Sedentary Behavior Research Network
(SBRN) - Terminology Consensus Project process and outcome. International Journal of
Behavioral Nutrition and Physical Activity, 14(1), 1-17. https://doi.org/10.1186/s12966-
017-0525-8

Troiano, R. P., Berrigan, D., Dodd, K. W., Masse, L. C., Tilert, T., & Mcdowell, M. (2008).
Physical activity in the United States measured by accelerometer. Medicine and Science
in Sports and Exercise, 40(1), 181-188. https://doi.org/10.1249/mss.0b013e31815a51b3

Vogel, J., Auinger, A., Riedl, R., Kindermann, H., Helfert, M., & Ocenasek, H. (2017).
Digitally enhanced recovery: Investigating the use of digital self-tracking for monitoring



leisure time physical activity of cardiovascular disease (CVD) patients undergoing
cardiac rehabilitation. PLoS ONE, 12(10), 1-20.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0186261

53



Anexo 1: PRISMA CHECK LIST

At . . Reportado
Secao/topico # Item checklist port
na pagina #
TITULO
Titulo 1 | Identifique o artigo como uma revisdo sistemdtica, meta-analise, ou 13
ambos.
RESUMO
Resumo 2 | Apresente um resumo estruturado incluindo, se aplicdvel: referencial 13
estruturado tedrico; objetivos; fonte de dados; critérios de elegibilidade;
participantes e intervencdes; avaliacdo do estudo e sintese dos
métodos; resultados; limitacdes; conclusdes e implicagdes dos achados
principais; nimero de registro da revisdo sistematica.
INTRODUCAO
Racional 3 | Descreva a justificativa da revisdo no contexto do que ja € conhecido 14
Objetivos 4 | Apresente uma afirmacdo explicita sobre as questdes abordadas com 15
referéncia a participantes, intervencdes, comparacdes, resultados e
desenho de estudo (PICOS).
METODO
Protocolo e 5 | Indique se existe um protocolo de revisdo, se e onde pode ser acessado
registro (ex. endereco eletronico), e, se disponivel, forneca informacdes sobre
o registro da revisao, incluindo o nimero de registro.
Criterios de 6 | Especifique caracteristicas do estudo (ex. PICOS, extensdo do 15
elegibilidade seguimento) e caracteristicas dos relatos (ex. anos considerados,
idioma, se € publicado) usadas como critérios de elegibilidade,
apresentando justificativa
Fontes de 7 | Descreva todas as fontes de informacéo na busca (ex. base de dados 16
informacao com datas de cobertura, contato com autores para identificacio de
estudos adicionais) e data da ultima busca.
Busca 8 | Apresente a estratégia completa de busca eletronica para pelo menos 16
uma base de dados, incluindo os limites utilizados, de forma que possa
ser repetida.
Selecdo dos 9 | Apresente o processo de selecdo dos estudos (isto é, busca, 16
estudos elegibilidade, os incluidos na revisao sistemadtica, e, se aplicavel, os
incluidos na meta-analise).
Processo de 10 | Descreva o método de extragdo de dados dos artigos (ex. formas para 16
coleta de dados piloto, independente, em duplicata) e todos os processos para obtencio
e confirmacdo de dados dos pesquisadores
Lista dos dados 11 | Liste e defina todas as varidveis obtidas dos dados (ex. PICOS, fontes
de financiamento) e quaisquer suposi¢des ou simplifica¢des
realizadas.
Risco de viésem | 12 | Descreva os métodos usados para avaliar o risco de viés em cada 16
cada estudo estudo (incluindo a especificacdo se foi feito durante o estudo ou no
nivel de resultados), e como esta informagao foi usada na anélise de
dados
Medidas de 13 | Defina as principais medidas de sumarizac¢io dos resultados (ex. risco
sumarizacao relativo, diferenca média).
Sintese de 14 | Descreva os métodos de andlise dos dados e combinagdo de resultados
resultados dos estudos, se realizados, incluindo medidas de consisténcia (por
exemplo, 12) para cada meta-anélise.




Risco de viés 15 | Especifique qualquer avalia¢do do risco de viés que possa influenciar
entre os estudos a evidéncia cumulativa (ex. viés de publicacdo, relato seletivo nos
estudos).
Anélises 16 | Descreva métodos de andlise adicional (ex. andlise de sensibilidade ou
adicionais andlise de subgrupos, metarregressao), se realizados, indicando quais
foram pré-especificados.
RESULTADOS
Selecdo dos 17 | Apresente nimeros dos estudos rastreados, avaliados para 16
estudos elegibilidade e incluidos na revisdo, razdes para exclusdo em cada
estdgio, preferencialmente por meio de grafico de fluxo.
Caracteristicas 18 | Para cada estudo, apresente caracteristicas para extragdo dos dados 17
dos estudos (ex. tamanho do estudo, PICOS, periodo de acompanhamento) e
apresente as citacdes.
Risco de viés 19 | Apresente dados sobre o risco de viés em cada estudo e, se disponivel, 19
entre os estudos alguma avaliacdo em resultados (ver item 12).
Resultados de 20 | Para todos os desfechos considerados (beneficios ou riscos), apresente
estudos para cada estudo: (a) sumdrio simples de dados para cada grupo de
individuais intervencao e (b) efeitos estimados e intervalos de confianca,
preferencialmente por meio de graficos de floresta
Sintese dos 21 | Apresente resultados para cada meta-andlise feita, incluindo intervalos 20
resultados de confianca e medidas de consisténcia.
Risco de viés 22 | Apresente resultados da avaliagdo de risco de viés entre os estudos
entre os estudos (ver item 15).
Analises 23 | Apresente resultados de andlises adicionais, se realizadas (ex. andlise
adicionais de sensibilidade ou subgrupos, metarregressao [ver item 16]).
DISCUSSAO
Sumdrio da 24 | Sumarize os resultados principais, incluindo a for¢a de evidéncia para 20
evidéncia cada resultado; considere sua relevancia para grupos-chave (ex.
profissionais da sadde, usudrios e formuladores de politicas).
Limitacgdes 25 | Discuta limitacdes no nivel dos estudos e dos desfechos (ex. risco de 22
viés) e no nivel da revisdo (ex. obtencdo incompleta de pesquisas
identificadas, relato de viés).
Conclusdes 26 | Apresente a interpretacdo geral dos resultados no contexto de outras 23
evidéncias e implica¢des para futuras pesquisas.
FINANCIAMENTO
Financiamento 27 | Descreva fontes de financiamento para a revisdo sistematica e outros
suportes (ex. suprimento de dados), papel dos financiadores na revisio
sistematica.




Anexo 2:

Avaliacao da qualidade dos estudos

Escala PEDro de qualidade dos estudos

Autor 01*

02

03 | 04

05 | 06

07 | 08

09

10 | Total

Hoeve, N. T., et al. (2018) X

ndo | ndo

nao | nado

X

X 5/10

Prince, S. et al. (2018) X

ndo | ndo

nao X

Nao claro

X 5/10

Check list SIGN 3 para estudos coorte prospectivos

Criterios

Biswas, A.
et al.
(2018)

Ramadi, A.
et al.
(2016)

Freene, N.
et al.(2018)

Freene, N.
etal.
(2020)

Hoeve, N.
T. etal.
(2017)

Ramadi, A.
et al.
(2019)

1.1

O estudo aborda uma questdo apropriada e
claramente focada

S

S

S

S

S

S

1.2

Os dois grupos de estudo s@o selecionados a
partir de populacdes de origem que sdo
compardveis em todos os aspectos, exceto o
fator sob investigac@o.

S

S

S

N/A

S

S

1.3

O estudo indica quantas das pessoas foram
convidadas para participar, em cada um dos
grupos em estudo

14

A probabilidade de que alguns sujeitos
elegiveis possam ter o resultado

no momento da inscri¢do € avaliada e levada
em consideracdo na andlise.

NC

NC

NC

1.5

Que porcentagem de individuos ou grupos
recrutados em cada brago do

estudo desistiu antes que o estudo fosse
concluido.

17%

NC

15%

30%

44%

30%

1.6

A comparagdo ¢ feita entre participantes
plenos e aqueles perdidos pelo
acompanhamento, por status de exposicao

N/A

N/A

N/A

1.7

Os resultados sdo claramente definidos.

1.8

A avaliac@o do resultado € cega para o status
de exposicdo

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

1.9

Onde o mascaramento ndo foi possivel, ha
algum reconhecimento de

que o conhecimento do status de exposi¢ao
pode ter influenciado a

avaliac@o do resultado.

NA

NC

NC

1.10

A medida de avaliacdo da exposi¢do é
confidvel

Evidéncias de outras fontes sdo usadas para
demonstrar

que o método de avaliacdo de resultados é
valido e adequadamente abordado de forma
confidvel.

O nivel de exposi¢do ou fator de prognéstico
¢é avaliado mais de uma vez

Os principais fatores de confusdo sdo
identificados e levados em
consideracio no projeto e na andlise

Os intervalos de confianca foram fornecidos?

O estudo foi bem realizado para minimizar o
risco de parcialidade ou

confusdo e para estabelecer uma relacio
causal entre a exposi¢ao e o

efeito?

Codigo ++, + ou -

2.1

Levando em considerag@o as consideragoes
clinicas, sua avaliacdo da

metodologia usada e o poder estatistico do
estudo, vocé tem certeza de

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A




que o efeito geral é devido a intervenc@o do
estudo?

2.2 Os resultados deste estudo sdo diretamente S S S S
aplicdveis ao grupo de
pacientes visado nesta diretriz?

S: Bem coberto; A: Adequadamente enderegado; M: Mal enderegado; N/A: n3o aplicdvel: NC: Ndo é claro




Apéndice 1:

Calculo do método TRIMP:

Intensidade e duragdo, quantificadas pelo método TRIMP didrio a cada 15 sessdes de

exercicio durante o periodo de treino para o grupo periodizado e o grupo ndo periodizado.

Componente aerébio

Grupo de treino periodizado (GTP) Grupo nao periodizado (GNP)

N sessdo Tempo Trabalho Treino Descanso Zona Zona Extra Extra TRIMP daily trabalho Treino Zona TRIMP
total (min) (min.) treino desc (min.) (zona) (min) treino diario
lals 20 1 20 0 2 0 0 0 40 1 20 2 40
16 a 30 20 4 2 4 4 2 4 1 52 1 20 3 60
31a45 20 1 20 0 3 0 0 0 60 1 20 3 60
46 a 60 20 4 2 4 5 3 4 1 68 1 20 3 60
220 220

Carga de volume, quantificada pelo TRIMP didrio a cada 15 sessdes de exercicio durante o

periodo de treino para o grupo periodizado e o grupo nao periodizado.

Componente forca

Grupo de treino periodizado (GTP)

Grupo ndo periodizado (GNP)

N° de sessdes N° de séries N° de reps % 1 RM TRIMP didrio N ° de séries N° de reps % 1 RM TRIMP didrio
lals 2 18 50 1800 2 15 50 1500
16 a 30 2 10 60 1200 2 10 60 1200
31a45 2 7 80 1120 2 12 60 1440
46 a 60 2 12 60 1440 2 12 60 1440
5560 5580




