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Resumo

As doencas cardiovasculares (DCV) sao causa numero um de morte no mundo e em Portugal.
O aumento da prevaléncia das DCV é uma preocupacéo para a saude publica Nacional. Dada
a elevada prevaléncia de fatores de risco e 0 nimero crescente de casos de DCV no Alentejo,
onde nédo existe cobertura de reabilitacao cardiaca (RC), urge a necessidade de implementar
um programa de RC. Estudos sugerem que o HIIT permite maiores beneficios para o doente
cardiaco em comparagdo com o treino continuo moderado (TCM) para reversao das DCV.
Este estudo pretende comparar intervengdes de HIIT e TCM na atividade fisica (AF), perfil
lipidico, perfil glicémico, pressao arterial (PA), comportamento sedentario, aptidao aerdbia,
forca muscular e qualidade de vida (QV) de doentes cardiacos em RC na fase Ill e comparar
com o0 grupo controlo que realiza recomendagdes médicas habituais. Os grupos de
intervengao apresentaram valores inferiores de PA, colesterol total, sedentarismo (p <0,05),
composi¢do corporal (p <0,05) e tabagismo (p <0,05) e apresentaram aumento do HDL,
densidade mineral O&ssea, aptiddo aerdbia (p <0,05), forga muscular, AF e QV
comparativamente com o grupo de controlo, que néo teve melhorias e piorou nos valores de
composi¢do corporal e sedentarismo. O numero de fatores de risco modificdveis e aptidao
aerdbia apresentaram correlacdo significativa na RC em HIIT em comparagdo ao TCM.
Ambos os programas mostraram beneficios clinicos e sdo seguros para doentes cardiacos,
concluindo-se que a RC baseada no exercicio € um servi¢co importante e, dado ao facto que
existe uma distribuicdo nacional muito assimétrica com auséncia total de centros no Alentejo,
€ urgente promover e criar estratégias para que a RC possa chegar a um maior numero de

doentes com DCV.

! Comprehensive Health Research Center (CHRC), Universidade de Evora Departamento de
Desporto e Saude
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INTRODUCAO

Segundo a OMS % as doencgas cardiovasculares (DCV) sdo a causa nimero um de
morte global: cerca de 17,5 milhdes de pessoas morreram de DCV em 2012, representando
31% de todas as mortes globais, e em 2013 houve 19 milhdes de mortes, o que correspondeu
a 37,5% de todas as mortes globais. Em Portugal, as DCV continuam a ser a primeira causa
de morte, apesar de pelo menos 80% das mortes prematuras poderem ser evitadas. De
acordo com dados mais recentes do INE (2013), os valores sao em torno de 29,5% [2], o que
torna evidente a importancia no panorama de Saude Publica e a necessidade de se
implementarem medidas que visem a prevencao primaria e secundaria 11,

Recomenda-se aos pacientes que sofreram de alguma DCV recebam RC. Os
programas de RC sdo geralmente baseados em exercicio, alguns deles consistindo na
implementacdo de um exercicio regular ou pela combinacdo de exercicios com suporte
educacional e psicoldgico €. Em Portugal, apenas 8% dos doentes com enfarte do miocardio
tém acesso a este tipo de reabilitagdo, longe dos valores de 30-50% que se verificam na
Europa.

O treino continuo moderado (TCM) foi usado com sucesso de forma segura para
completar um programa de RC % No entanto, mais recentemente, o treino de intervalo de
alta intensidade (HIIT) mostrou também ser seguro e a eficaz, e deve ser integralmente e
sistematicamente integrado em programas de RC 1% Recentes estudos realizados em
pessoas com DCV observaram que este modelo de exercicio pode ser mais tolerado em
comparagao ao TCM 18, Além disso, mostrou-se mais eficiente na melhoria do pico de VO, e
da fungéo de ejegdo do ventriculo esquerdo em pacientes com insuficiéncia cardiaca 1.
Outras evidéncias apontam vantagens do HIIT sobre o TCM no que diz respeito a melhoria
da aptido fisica 829 e redugdo na pressé&o arterial de repouso 2V, distensibilidade arterial,
fungédo endotelial, capacidade oxidativa muscular e reserva de glicogénio ?2. Além disso,
verificou-se que o aumento do pico de VO, podera reduzir a taxa de mortalidade em
aproximadamente 15% a 20% 7 2. Para o nosso conhecimento, em Portugal, nenhuma
intervencao ainda foi feita usando o HIIT, o que torna relevante o desenvolvimento deste

estudo (Anexo I).
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Desta forma, este estudo visa abordar um dos problemas mais proeminentes da
sociedade portuguesa e da regido alentejana em particular — as doengas cardiovasculares —
fornecendo um servigco importante e inexistente para a populacdo — a Reabilitacao Cardiaca
— atendendo as necessidades da populagao, com a implementagcao de um programa eficaz e
seguro, examinando as mudancas fisicas e psicoldégicas no treino de HIIT versus TCM durante
6 semanas de um programa de exercicios na fase Illl da RC.

O objetivo geral do presente estudo €, assim, avaliar o efeito de diferentes programas
de RC baseados no exercicio fisico nas componentes de risco cardiovascular, isto €, controlo
do perfil lipidico, controlo do perfil glicémico, controlo da presséo arterial, cessa¢éo do
consumo de tabaco, QV relacionada a saude, ansiedade/depresséao, aptidao cardiovascular,
composig¢ao corporal, forca muscular e na reducdo do comportamento sedentario em
pacientes referenciados para a fase Ill da RC e ainda comparar com um grupo controlo que

realiza as recomendacbes médicas habituais.

METODO

Este estudo € um ensaio clinico, prospetivo e randomizado, realizado na
Universidade de Evora (UE) com parceria do Hospital do Espirito Santo de Evora
(HES), que visa investigar novos procedimentos clinicos e oferecer tratamentos
viaveis a doentes com DVC, nomeadamente, na regido do Alentejo, que ndo tem
acesso ao servico de RC. Por se tratar de um estudo clinico realizado a humanos foi

feito um registo prévio no ClinicalTrials.Gov (Anexo IX).

Participantes e Questdes de Natureza Etica

Pacientes com DVC (com idade entre os 18-80 anos) foram recrutados no
momento em que tiveram alta hospitalar no Servico de Cardiologia do HES para
pertencerem a RC de Fase lll (Tabela 1).

Todos aqueles que cumpriram os critérios de inclusao (Tabela 1) e pretenderam
participar apds aceitagao do consentimento informado, foram avaliados em contexto
clinico (HES) por um médico assistente, que os estratificou como sendo de risco baixo,

moderado ou alto para iniciarem um programa de RC
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Tabela 1 - Critérios de Inclusdo e Exclusédo

Critérios de Inclusao

Critérios de Exclusao

(1) idade = 18 anos e < 80 anos;
(2) baixo-moderado risco para a pratica
exercicio fisico,

com as seguintes

patologias/condi¢des: doenga  coronaria
estavel; apods enfarte agudo do miocardio;
apos angioplastia coronaria; apdés cirurgia
cardiaca (revascularizagdo coronaria ou
cirurgia valvular); insuficiéncia cardiaca
cronica estavel em classe I-1ll da New York
Heart Association;

©)

consentimento informado;

aceitacdo dos pressupostos do
(4) ndo ter participado em programas de
exercicio fisico nos 3 meses antecedentes a
referenciacao;

(5) ndo ter mais de uma hora de AF vigorosa

(1) apresentar sintomas de insuficiéncia
cardiaca da classe Il, lll e IV de acordo com a
New York Heart Association (ou sinais e
sintomas documentados de insuficiéncia
cardiaca créonica com fracdo de ejegdo
<45%);

(2) arritmias n&o controladas;

(3) doenca pulmonar obstrutiva crénica grave;
(4) hipertens&o n&o controlada;

(5) doenca arterial periférica sintomatica;

(6) angina instavel;

(7) diabetes n&o controlada;

(8) incapacidade de realizar um teste de
VO,maximo;

(9) locomogéo exclusivamente dependente

de meios mecanicos.

por semana de acordo com o Questionario

Internacional de AF [25].

Apos a referenciagdo médica para a fase lll da RC, os participantes foram
distribuidos aleatoriamente de forma 1:1:1 pelos grupos de exercicio: TCM, HIIT e
grupo controlo. Por motivos éticos, todos aqueles que nao puderam participar na RC
de Fase lll pelos critérios de exclusao, ou por impossibilidade de se deslocar ao local
de realizag&o do programa, ou ainda apos a referenciagao a prova de esforgo ter dado
como positiva (com risco), receberam aconselhamento nutricional e aconselhamento
de pratica de AF de forma a que possam, dentro das suas possibilidades, melhorar os
seus niveis de saude. De igual forma, todos os sujeitos que por randomizagao foram
colocados no grupo de controlo, receberam aconselhamento nutricional e de pratica
de AF, de forma a que igualmente possam obter melhorias no respetivo estado de
saude (Figura 1).

A confidencialidade e o anonimato foram garantidos para todos os pacientes e
o estudo foi realizado de acordo com a Declaragdao de Helsinquia e aprovado pelo
Comité de Etica do HES e da UE (Anexo VIII). A potencia amostral ideal foi calculada

€ encontra-se no anexo VII.
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Avaliagées e variaveis de estudo

Os participantes foram estratificados através de uma anamnese, um exame
fisico e de um teste de esforco, e ainda avaliados pelas seguintes variaveis:
sociodemograficas, clinicas; composigao corporal; perfil lipidico; atividade ambulatoria
e de medicacgao; nivel de ansiedade e depresséo (escala de ansiedade e depressao
hospitalar); nivel de cortisol; comportamento do sono, comportamento sedentario e de
atividade fisica (acelerometria); aptidao cardiovascular (teste VO,maximo de Balke e
teste dos 6 minutos a caminhar); resisténcia muscular (Biodex); QV relacionada a
saude (questionarios SF-36 e EQ-5D); e, por fim, taxas de adesao e abandono. Todas
estas avaliacdes estao descritas no Anexo Il

No HES foram efetuadas as analises clinicas e bioquimicas e os testes de
VO2max e na UE foram efetuadas as restantes avaliagdes. No Anexo Ill encontram-
se as condigdes dos testes. As avaliagdes foram realizadas na primeira semana apos
alta hospitalar, no final do programa de RC e ap6s periodo de follow-up aos 6 e aos
12 meses apos programa de RC (Figura 1).

Referenciacdo Médica para a Fase lll

Selegdo Aleatéria Controlada dos grupos E1, E2 e CG, Avaliagio Inicial

1 Sessio educacional para cada grupo (sinais, sintomas ¢ recomendagies de atividade fisica,
exercicio e nutrigao)

=
E2
- Recomendagoes

fdicas Habituais de:
HIT Midiuas fhabitvet
- EXETCICD NS0

Fase lll RC

Reavaliacdo 3 (R3)

12 Meses

Reavaliacdo 4 (R4)

Figura 1 — Desenho de estudo.

Intervencao
As sessodes foram supervisionadas e decorreram em passadeira, 3 vezes por
semana durante 6 semanas consecutivas (Figura 1). Se uma sessao foi perdida, ela

foi recuperada nessa semana ou na semana seguinte. Cada sessao foi limitada a 3
participantes.
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O protocolo de HIIT (Figura 2) consistiu em 4 intervalos de 4 minutos a alta
intensidade, estimulando 85-95% do VOgzpico, seguido por recuperagao ativa a 70%
de VO2pico durante um total de 20 minutos 2. O protocolo do TCM (Figura 2)
consistiu em exercer continuamente a intensidade moderada provocando 70-75% do
VO2pico durante 27,5 minutos para igualar o gasto energético do protocolo de HIIT 7],
Ambos os protocolos incluiram um aquecimento de 10 minutos de baixa a moderada
intensidade (50-70% do VOzpico) e um periodo de retorno a calma de 3 a 5 minutos
de intensidade baixa (50% do VO2pico) [*3l. No mesmo periodo, ao grupo controlo
foram facultadas as recomendacdes médicas habituais.

A. Intervencao em HIIT (35 min)

a b c b c b € b c

10 min | 4 min |1 min | 4min |1 min | 4min |1 min | 4 min |3-5min

B. Interveng@o em TCM (43 min)

10min | 27,5 min [ 3-5min

Figura 2 — Protocolos de Intervencdo de RC de fase Il em exercicio fisico (HIIT e TCM).

Durante a intervengao, a carga de trabalho, a FC e a escala de percecao
subjetiva de esforco (EPE-Borg) foram registadas a cada minuto ao longo de cada
sessdo em ambos 0s grupos de intervengao e a carga foi ajustada para obtencéo da
FC alvo. Apos a sessao de exercicios, os participantes completaram semanalmente 1
de 18 itens da Escala de Atividade Fisica e Prazer (PACES) em que os sujeitos
classificam a sua apreciagao do exercicio dessa semana numa escala de sete pontos.
A presséo arterial foi medida antes e apdés cada sessdo. Quando os pacientes
terminaram o programa de RC receberam também diretrizes sobre AF, exercicio e
nutricdo. A intengao é que os participantes apos o programa adotassem um estilo de
vida saudavel, onde a pratica do exercicio fisico fosse uma realidade. Questdes de
Seguranca do exercicio assim como a estratificacdo de risco antes de iniciar o

exercicio estdo descritos no Anexo lll.
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RESULTADOS

Estes resultados sao preliminares, das intervengdes de RC de fase Il que

decorreram entre setembro de 2018 e julho de 2019. Os pacientes cardiacos que

fizeram parte deste estudo sofreram de enfarte agudo do miocardio e/ou acidente

vascular cerebral (AVC) e as suas carateristicas clinicas e bioquimicas encontram-se

na Tabela 2.

Tabela 2 — Carateristicas clinicas e bioquimicas dos pacientes cardiacos do estudo (n=16).

Total Controlo TCM HIIT
(n=16) (n=5) (n=5) (n=6)
Caracteristicas
Idade (anos) 57+ 10 63+ 10 54+7 57+11
Género (M/F) 16/4 4/1 4/1 4/2
Peso (kg) 76 +11 76 + 14 79+5 71+11
indice de Massa Corporal (kg/m?) 27+3 27+3 27+3 28+3
Perimetro da Cintura (cm) 95+ 12 96+ 12 98+4 91+15
Fatores de Risco Cardiovascular
Hipertenséo arterial (%) 70 69 70 71
(=140/90mmHg; ou 2130/90 mmHg se
diabetes ou insuficiéncia renal)
Dislipidemia (%) 72 70 73 74
(colesterol total 2175mg/dL)
Diabetes mellitus (%) 75 79 69 76
Historia familiar (%) 65 63 65 67
Tabagismo (%) 56 62 64 43
Obesidade (%) 71 68 74 72
Inatividade Fisica (%) 92 92 93 91
Medicacéo
Anti-agregantes plaquetarios (%) 66 65 64 69
Anti-hipertensores (%) 82 79 80 87
Beta-bloqueadores (%) t 98 97 98 98
Anti-dislipidémicos (%) t 89 88 87 91

Os dados sao transcritos em média + DP ou nimero de pacientes ou percentagens. tBeta-bloqueadores, inibidores

da enzima de conversao da angiotensina, antagonistas dos receptores da angiotensina, bloqueadore dos canais

de calcio, diuréticos, alfa-bloqueadores; t estatinas, fibratos, niacina e derivados, sequestradores de acidos

biliaires, inibidores da absorgao do colesterol.
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Os grupos em estudo apresentaram uma meédia de idades de 57 + 10 anos,
verificando-se uma percentagem superior de pacientes cardiacos do sexo masculino.
O IMC médio de ambos os grupos é de 27 + 3 kg/m? classificado como excesso de
peso e ambos 0s grupos estao acima do valor saudavel do perimetro da cintura (95 +
12 cm). Os fatores de risco mais objetivados foram a inatividade fisica, excesso de
peso, dislipidemia, hiperglicemia e hipertensao arterial (HTA). Em termos de
medicacdo existe uma prevaléncia do uso de R-bloqueadores, dos inibidores da
enzima de conversdo da angiotensina, dos diuréticos, dos antidiabéticos, dos
antiagregantes e das estatinas.

Os resultados das variaveis modificaveis, examinadas como risco

cardiovascular encontram-se na Tabela 3.

Tabela 3 — Resultados das variaveis dos pacientes cardiacos do estudo (n=16).

Variaveis Resultado
HIIT (n=6) TCM (n=5) Controlo (n=5)
Insulina (UI/mL) W l P
Tolerancia a Glicose (mg/dL) m 1 o
Cortisol (UI/mL) U U 1
Pressao arterial diastélica em repouso (mmHg) U U o
Pressao arterial sistélica em repouso (mmHg) U U o
Frequéncia cardiaca em repouso (bpm) — > >
Colesterol total (mg/dL) 1 1 P
Colesterol HDL (mg/dL) 1 1 -
Colesterol LDL (mg/dL) l l o
Triglicerideos (mg/dL) l 1 >
Capacidade aerdbia (VO,max) m 1 P
Forga Muscular m P U
Cessagao tabégica ) U l
indice de Massa Corporal (kg/m?2) W l m
Perimetro da Cintura (cm) i) W 1
Peso (kg) W l 1
Massa Gorda (%) W l 1
Massa Muscular (%) m 1 U
Densidade Mineral Ossea (g) 1 1 1
Contetido Mineral Osseo (g) 1 o P
Atividade Fisica m m P
Sedentarismo U l 1
Qualidade de vida m m -
Ansiedade e Depressao W W m
Qualidade do Sono 1 1 o

1T Aumento significativo; 1 Aumento; — Manteve; ll Piorou significativamente; | Piorou.
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Verifica-se com estes resultados da Tabela 3 algumas alteragdes significativas
entre os grupos de intervencéo e o grupo de controlo. O grupo controlo n&o obteve
melhorias sem ser na cessacéao tabagica, apenas manteve os valores iniciais e piorou
nas variaveis do perimetro da cintura (PC), indice de Massa Corporal (IMC), peso,
massa gorda (%MG), sedentarismo, cortisol, ansiedade e depresséo. Por outro lado,
os programas de RC ajudaram a melhorar beneficamente os parametros clinicos e
bioquimicos, composi¢ao corporal, capacidade cardiovascular, forga muscular, AF e
QV. O grupo HIIT apresentou resultados mais significativos quando comparado com
0 grupo TCM.

DISCUSSAO

O presente estudo pretendeu analisar os resultados obtidos pela aplicacéo de
dois programas de exercicio fisico na RC na fase Ill e comparar os seus resultados
com os doentes sujeitos apenas ao tratamento convencional. Esta area € ainda pouco
estudada em Portugal, e até onde sabemos, o presente estudo é pioneiro em Portugal
a comparar diversos programas de exercicio fisico na RC de fase Ill em pacientes
com DCV. Apesar de serem resultados ainda preliminares, varios achados de
interesse emergiram do presente estudo:

Os nossos resultados mostram que 6 semanas com sessdes de 3 dias
semanais de 30-45 minutos ja sdo suficientes para obter melhorias clinicamente
relevantes. Verificou-se algumas alteragbes significativas entre os grupos de
intervencdao e o grupo de controlo. Os grupos de intervengdo que realizaram um
programa de RC estruturado apresentaram valores inferiores de pressao arterial
sistélica (PAS), presséo arterial diastolica (PAD), colesterol total, LDL, sedentarismo,
PC (p <0,05), IMC (p <0,05), %MG (p <0,05), tabagismo (p <0,05) e ansiedade e
depressao, apresentaram ainda um aumento do HDL, DMO, capacidade
cardiovascular (p <0,05), forga muscular, AF e QV comparativamente com o grupo de
controlo que nao participam em qualquer programa de RC.

O grupo controlo ndo obteve melhorias e teve valores maiores de sedentarismo
que, por conseguinte, refletiu-se no aumento das variaveis do PC, IMC, peso e %MG
e diminuicdo da forga muscular, massa muscular (%MM) e DMO. O aumento do

sedentarismo deveu-se ao receio que estes doentes tém em voltar a sua vida
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quotidiana, tanto por falta de confianga como de conhecimento e acompanhamento,
com medo de fazerem os minimos esfor¢cos da sua vida normal e/ou de terem outro
episédio cardiaco. Esse medo e stress que adquirem depois do acontecimento
cardiaco fez aumentar por consequéncia o cortisol, a ansiedade e a depressao.

O treino aerdbio, quanto o treino de forca, produz efeitos favoraveis sobre a
DMO, tolerancia a glicose e a sensibilidade a insulina [*Y, o que se verificou neste
estudo. Os nossos resultados vao de encontro aos de Pimenta et al.[29] que
verificaram alteragdes significativas entre o grupo de intervengdo e o grupo de
controlo, com valores inferiores de IMC (p <0,05), %MG (p <0,05). Nesse estudo o
grupo controlo apresentou maior prevaléncia de obesidade (p <0,05). Ja no estudo de
Rodriguez et al33 num programa de RC de exercicio efetuado em 2 meses verificaram
alteracdes significativas no PC (p=0,035), %MG (p=0,042), aumento da AF por
semana (p=0,014) e diminuigdo da PAS (p=0,002). Magalhaes et al.[32] verificaram
alteragdes significativas no que diz respeito a diminuigdo do IMC (p <0,001), HTA (p
<0,001), LDL (p <0,001), HDL (p <0,001), triglicéridos (p <0,001), no numero de
pessoas que deixaram de fumar depois de iniciarem o programa (p <0,001), na
diminuicdo da obesidade (p=0,049), PC feminino (p=0,008), masculino (p=0,004) e no
colesterol total (p=0,047). Alosco et al. 3¥ também vai de encontro aos nossos
resultados onde verificaram alteracdes significativas na diminuicdo da HTA (p <0,05)
e IMC (p<0,05). No estudo de Rebelo et al. 1 verificaram-se algumas alteragtes
significativas na diminuicdo do LDL, Triglicéridos, PAS e PAD, IMC e PC em ambos
0S géneros e houve aumento do HDL e do VOzpico.

No nosso estudo a RC em HIIT demonstrou ser mais eficaz que em TCM. Estes
achados vdo de encontro aos resultados do estudo de Rognmo et al.l®®, que
realizaram uma intervencdo de HIIT e de TCM, 3 vezes por semana durante 10
semanas, e o estudo de Moholdt et al.l®®l, que realizaram uma intervencéo de HIIT e
de TCM 2 vezes por semana durante 12 semanas, verificando-se em ambos 0s
estudos que a intervencdo em HIIT provocou um maior aumento no VOzpico em
comparacédo a intervencdo em TCM. Ja Wisloff et al.®7l verificou que o VO2pico
aumentou mais com o HIT em comparagdo ao TCM (46% versus 14%,
respetivamente, p<0,001), assim como Freyssin et al.[38l,

O facto do grupo controlo ter aumentado a %MG e diminuido a %MM pode ser

explicado porque a perda de massa muscular é secundaria a idade e a inatividade
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fisica (clinicamente relevante na populagéo cardiaca), pois associada a menores taxas
metabdlicas de repouso favorece o ganho de massa gorda e a diminuicao do
desempenho funcional 2. Os estudos apontam que a fraqgueza muscular em
pacientes cardiopatas decorre da inatividade fisica e, particularmente nos pacientes
com DCV, é consequente da atrofia muscular, sendo essa uma das caracteristicas
que compdem o estado patoldgico do sistema musculoesquelético em consequéncia
da cardiopatia [*?l. Esses resultados reforgam a importancia da pratica do exercicio na
RC, uma vez que a aptidao cardiorrespiratéria € uma aptidao fisica treinavel e um fator
importante para a execugdo das atividades de vida diaria e profissionais destes
doentes cardiacos [3% 4],

Assim sendo, com estes resultados verificamos que as modificacdes dos
fatores de risco da doenca cardiaca, contribuem para a melhoria da funcéo fisica,
mental e social, as quais sdo fundamentais para que o doente possa, pelos seus

préprios meios, retomar a sua vida na comunidade 41,

CONCLUSAO

Concluimos que a RC baseada no exercicio estd associada a melhorias
significativas nas DCV em pacientes apds evento ou cirurgia cardiaca, quando
comparada com 0sS pacientes sujeitos apenas ao tratamento convencional, e que
ambos os programas mostraram ter efeitos benéficos em 6 semanas de treino e sdo
seguros para estes pacientes. Esses beneficios sdo uma melhoria no nivel de AF com
maior tempo de pratica de exercicio fisico e, consequentemente, diminuicdo do
sedentarismo; com a melhoria no nivel de AF, ha um melhor desempenho ao exercicio
0 que leva as pessoas a voltem a fazer normalmente as suas rotinas na vida
guotidiana sem receios; ainda com essa melhoria de AF ha melhoria do consumo de
oxigénio, na composi¢ao corporal e na forca muscular; consequentemente ha ainda a
melhoria ou controlo do perfil lipidico, do perfil glicémico e da pressao arterial,
ajudando ainda na cessagao do tabagismo; levando a um aumento da QV e, por
consequente, a reducao de risco de eventos futuros proximos de DCV.

Comparando os dois programas, concluimos que exercicios intermitentes de
alta intensidade (HIIT) apresentam beneficios superiores ao exercicio continuo

executado em intensidades moderadas (TCM) no que diz respeito a ganhos no pico
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de VOz2, na melhoria da composi¢cdo corporal, no controlo do perfil glicémico, no
controlo do perfil lipidico e na forga muscular em pessoas cardiacas. O grupo de
controlo ndo apresentou melhorias significativas e apresentou maior prevaléncia de
obesidade, sedentarismo e menor QV.

Com todos estes beneficios podemos concluir com este estudo que a RC
baseada no exercicio € um servigco importante na QV dos doentes cardiacos, e dado
ao facto que existe uma baixa difuséo no territdrio nacional da RC (observando-se
uma distribuicdo muito assimétrica com auséncia total de centros publicos no Alentejo,
Ribatejo, Beiras, Minho, Tras-os-Montes e territérios insulares), € urgente implementar
e criar estratégias para que os programas de RC possam chegar a um maior numero
possivel de pessoas cardiacas, e assim ter uma rede de centros publicos de RC com

distribuicdo mais equilibrada no pais.

Ethical approval: Comissdo de Etica para a Investigagdo nas Area de Saude
Humana e Bem-Estar, Universidade de Evora (Ref. No. 17039).
Funding: Funding for this study is provided by the Fundacédo para a Ciéncia e
Tecnologia (FCT).
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ANEXO | - Explicagao Sucinta sobre o caracter inovador do Projeto

Com o aumento da prevaléncia de doencas cardiovasculares, causa nimero um de morte
mundial, este projeto é extremamente importante para o conhecimento cientifico por promover
e comparar os efeitos de possiveis programas de reabilitacdo cardiaca na fase Ill na
populacdo, area ainda pouco conhecida com insuficientes e quase inexistentes estudos
cientificos. Também em Portugal as doengas cardiacas sao a causa numero um de morte e
com o aumento da prevaléncia, que esta diretamente associado ao envelhecimento da
populacdo, resulta numa preocupagdo para a saude publica em Portugal, onde nenhum
programa foi realizado até a data. Assim, este projeto é igualmente importante para o
conhecimento nacional por abordar um dos problemas mais importantes da sociedade
portuguesa - doengas cardiovasculares - e para a regiao alentejana em particular, devido a
sua grande prevaléncia e a grande percentagem de sedentarismo, fornecendo um servigo
importante e inexistente para a populacdo - reabilitacdo cardiaca. Deste modo, a
implementacdo deste projeto, nesta regido mais desfavorecida, permite o acesso e
conhecimento a RC a toda esta populagado mais carenciada. Outro dos aspetos a realgar, além
do caracter inovador, € a possibilidade deste programa de RC se desenvolver posteriormente,
de forma segura e eficaz, em termos nacionais.

Este projeto pretendeu igualmente promover o desenvolvimento do conhecimento cientifico
sobre o tipo de programa de RC mais adequado, de forma a que posteriormente possa ser
generalizado a populag&do nacional, e ainda consciencializar preventivamente a mesma. Isto
é, com este projeto criar-se-a um plano para monitorizar a resposta e documentar a eficacia
do mesmo através da andlise de dados (sendo feito um plano para avaliar o programa
prescrito, um plano para avaliar a evolugdo do doente apds terminar o programa),
documentando toda a metodologia e eficacia do programa, de forma a iniciar estratégias de
melhoria de qualidade na coordenagado de cuidados com outros responsaveis por cuidados
de saude.

Com a implementacao deste projeto acrescera o incentivo ao desenvolvimento racional de
centros de RC, na medida em que estes devem ser multiplicados em todo o pais, com
particular atencéo para as regides do pais mais carenciadas, assim como o conhecimento do
treino especifico de profissionais de saude na area da RC, para inclusdo em equipas
multidisciplinares, podendo ser efetuado em universidades e/ou hospitais, por profissionais
credenciados.

E importante notar que os custos da morbidade relacionados com doencas cardiovasculares
séo substanciais e as publicacdes abordardo medidas para reduzir o risco de morbidade
desses pacientes, destacando a importancia de aumentar a atividade fisica, reduzindo o

tempo sedentario, o que pode representar uma reducao significativa dos custos desta doenca.
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Desta forma, ndo podemos deixar de destacar o impacto econdmico desta intervencéao, pois
permitira reduzir os custos associados ao absentismo e ao tratamento médico, aumentando
a produtividade e a qualidade de vida dos cidad&os.

No presente projeto, as instituicdes de ensino superior articulam-se com hospitais distritais e
associacgoes locais, produzindo conhecimentos relevantes que serido transferiveis para a
comunidade. O trabalho de publicagdo estda em sintonia com o dominio Alentejo RS3
mencionado anteriormente, que visa articular as competéncias cientificas regionais, nos
dominios especificos da saude, etc., com as entidades de acio social e as empresas da area
social e da saude. Desenvolvendo ainda publicagbes sobre questdes relacionadas com a
promocao da atividade fisica e do exercicio em pessoas com doencas cardiovasculares
envolvidas na Reabilitagao Cardiovascular.

O novo conhecimento produzido com o presente projeto, sera apresentado em seminarios
sobre o doutorado em cinética humana na Universidade de Evora, e ainda a equipa de
trabalho pretende divulgar os resultados obtidos com a comunidade cientifica, através de
conferéncias tanto a nivel nacional como internacional.

A analise de gases fornece dados da fisiologia ou da fisiopatologia do consumo de oxigénio,
eliminagdo de didxido de carbono e ventilagdo, subjacente a passagem da situagdo de
repouso para niveis submaximos e maximos de esforco, e, destas intensidades para a
normalizagao no periodo de recuperagao. Para além dos parametros medidos diretamente na
prova de esforco cardiorrespiratéria e da determinacdo do limiar ventilatério pelo
ecocardiograma, & possivel obter outros através do calculo, nomeadamente o quociente
respiratorio (razao entre a eliminagéo de diéxido de carbono e o consumo de oxigénio), o
oxigénio/pulso (um substituto do volume sistdlico), os equivalentes do oxigénio (razéo entre a
ventilagdo e o oxigénio consumido) e do dioxido de carbono (razdo entre a ventilagdo e o
didxido de carbono e o diéxido de carbono eliminado).

Além disso, utilizamos no projeto acelerémetros (durante 7 dias de uma semana normal,
abrangendo 5 dias semanas e 2 dias de fim-de-semana) para estimar os niveis de atividade
fisica, comportamento do sono e comportamento sedentario e analisar o fendmeno "Active
Couch Potato", que pouco ou nada tem sido estudado. O envelhecimento da populacao do
Alentejo, esta intimamente relacionado com o aumento da prevaléncia das patologias
cardiovasculares nestes habitantes, pelo que esta regido € um verdadeiro living lab para a
implementagao destas novas tecnologias que entre outros aspetos permitira a monitorizagcao

remota dos pacientes.
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ANEXO Il — Avaliagées e variaveis de estudo

Os participantes foram estratificados como sendo de risco baixo, moderado ou alto para
iniciarem um programa de RC, através de uma anamnese, um exame fisico e de um teste de
esforgo, e ainda avaliados pelas seguintes variaveis:

- sociodemograficas: género e idade;

- clinicas: medicagdo e dosagem cardiacas, condicbes médicas, pressao arterial sistélica e
diastdlica, frequéncia cardiaca basal, sintomas cardiovasculares e perfil de risco
cardiovascular;

- clinicas complementares: ECG repouso, ECG em esforgo, ecocardiograma (repouso/stress),
angiografia coronaria e cintigrafia miocardica; cardiopulmonar, ortopédico e neuromuscular e
avaliagao do estado cognitivo-comportamental;

- composicdo corporal pela Densitometria Ossea — DXA Hologic Explorer (Bedford): peso,
altura, IMC, percentagem de massa gorda, peso da massa magra e densidade mineral 6ssea;
- Peso em kg (SECA 791, Hamburgo, Alemanha Selecta Classic Line), altura em cm
(estadidmetro Rosscraft) e circunferéncia da cintura em cm (fita antropométrica);

- Perfil lipidico: niveis de triglicerideos em jejum, colesterol total, colesterol HDL, colesterol
LDL, insulina e glicose, serao avaliadas a partir de amostras de sangue retiradas pelo servigo
de enfermagem do HES;

- atividade ambulatéria e de medicacéo;

- nivel de ansiedade e depressao (escala de ansiedade e depressao hospitalar);

- nivel de cortisol, sera avaliado a partir de amostras de sangue retiradas pelo servico de
enfermagem da HES;

- comportamento do sono, comportamento sedentario e de atividade fisica: avaliado com os
acelerometros Actigraph (Actigraph wGT3X-BT) durante 7 dias de uma semana normal,
abrangendo 5 dias semanas e 2 dias de fim de semana para estimar os niveis de atividade
fisica;

- aptidao cardiovascular (teste VO,maximo de Balke e teste dos 6 minutos a caminhar);

- resisténcia muscular (Biodex);

- qualidade de vida relacionada a saude (questionarios SF-36 e EQ-5D);

- taxas de adesao e abandono: medidas pela taxa de participacdo nas sessdes de exercicios
programadas para cada grupo experimental;

- Diario de Exercicio de Reabilitagdo Cardiaca: um diario de exercicios sera fornecido ao
paciente para preencher informacdes pertinentes (sintomatologia, confianga, complicagoes,

conformidade, etc.) durante as sessdes de exercicios.
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As amostras de sangue foram recolhidas apds jejum, o Colesterol total, triglicéridos, colesterol
lipoproteico de alta densidade (HDL-C), colesterol lipoproteico de baixa densidade (LDL-C),
proteina C-reativa de alta sensibilidade (PCR-us) e glicose foram analisados pelos
laboratérios bioguimicos usando procedimentos padrdo do HES, realizado sempre por

pessoas cegas ao estudo.

No HES foram efetuadas as analises clinicas e bioquimicas e os testes de VO:max e na
Universidade de Evora foram efetuadas as restantes avaliacdes. Ao longo do programa de
exercicio, o médico avalia a evolugéo do participante e ajusta o plano de tratamento com o

fisiologista do exercicio sempre que fosse necessario.

Os participantes recrutados foram avaliados na primeira semana apds alta hospitalar e
aceitacdo em participar no programa de RC na fase Ill. Apés a estratificacao de risco inicial,
os pacientes foram reavaliados no inicio de cada sessao de exercicio, para a detecédo de
sinais e sintomas sugestivos de descompensacao cardiovascular, que possam resultar em

risco aumentado de complicagbdes durante o exercicio (22).
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ANEXO Ill — Questbes de Seguranca e estratificacdo de risco antes do Exercicio

Apos a estratificacao de risco inicial, os pacientes foram reavaliados no inicio de cada sessao
de exercicio, para a detecdao de sinais e sintomas sugestivos de descompensagao
cardiovascular, que possam resultar em risco aumentado de complicagées durante o exercicio
[22].

As intervencdes decorreram na Escola de Enfermagem situada no HES sempre com
supervisdo e controlo dos pacientes através de cardiofrequecimetros, com o maximo de
controlo e acompanhamento dos participantes por um médico cardiologista e por um
fisiologista do exercicio com formagdo em Suporte Basico de Vida e na sala constou o material
de reanimagdo incluindo um desfibrilhador, monitores electrocardiograficos e ainda
esfigmomanodmetros de forma a garantir toda a seguranga durante o exercicio. Ao longo do
programa de exercicio, 0 médico avaliou a evolu¢do do participante e ajustou o plano de
tratamento com o fisiologista do exercicio sempre que necessario.

Todos os eventos adversos foram relatados imediatamente aos comités de
coordenacédo do projeto. No anexo VI encontram-se as medidas de contingéncia.
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ANEXO IV - Condigées de realizagao dos testes

No Hospital Espirito Santo de Evora foram efetuadas as analises clinicas e bioquimicas e os
testes de VO,méax e na Universidade de Evora foram efetuadas as restantes avaliagdes. Os
testes foram realizados numa sala climatizada, sendo a temperatura e a humidade relativa do
ar mantidas a 22-23°C e 50-60%, respetivamente. Os testes foram feitos em dias nao
consecutivos e 0s pacientes foram previamente familiarizados com os procedimentos e com
0S equipamentos a serem utilizados no projeto. Todos os materiais e equipamentos foram
desinfetados. Durante a realizagao dos testes estiveram presentes pelo menos dois membros
da equipa que tém experiéncia em suporte basico de vida, que irdo avaliar um paciente de
cada vez.

Foi dito antecipadamente a cada paciente que devera evitar cafeina, bebidas alcodlicas,
exercicio fisico e a manter a medicagao em uso, no dia antecedente e no dia dos testes. Antes
do inicio dos testes, os individuos foram ainda questionados sobre a ocorréncia de uma noite
normal de sono e, ainda, examinados para certificar-se de que as condi¢des basais estavam
dentro de limites de normalidade.

Houve a preparacéo da pele do paciente, antes da aplicagcdo dos elétrodos para garantir a
gualidade dos testes. A execugao dos testes fisicos foi controlada por ECG, por um monitor
cardiaco e um microcomputador. Pelo microcomputador vimos o0s seguintes recursos:
recebimento e processamento do sinal de ECG vindo do eletrocardiografo; visualizagédo do
ECG durante os testes de esforco; calculo da frequéncia cardiaca maxima e submaxima;
controlo de protocolos do teste de esforgo; filtragem do sinal eletrocardiografico para redugéo
de interferéncias e ruidos; e ainda controlo das etapas dos testes e do tempo de teste. Durante
os testes, a FC e os intervalos entre duas ondas R do ECG foram vistas batimento a batimento
pela interface entre o monitor cardiaco e o microcomputador. A partir dai, o sinal analégico do
ECG sera convertido em valores binarios para o acesso ao microcomputador a uma taxa de
amostragem de 500Hz, sendo guardado para posterior processamento e analise dos dados.
Nos testes fisicos, o paciente fez um ligeiro aquecimento e fez no final um periodo de retorno

a calma.
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ANEXO V — Recursos Humanos

Este programa de RC foi composto por uma equipa multidisciplinar, em que foram incluidos:
- 3 Cardiologistas

- 3 Fisiologistas do Exercicio

- 1 Enfermeiro do servico de enfermagem do HES - 1 Dietista/nutricionista

- 1 Psicélogo

O papel desta equipa de RC consiste em:

- Avaliacdo médica com indicacao/referenciagao para a RC e estratificacado de risco;
- Modificagéo de fatores de risco, aconselhamento e educacéo;

- Prescrigao de exercicio, individualizado, com base na PE;

- Controlo do peso durante as 6 semanas;

- Aconselhamento nutricional;

- Dar apoio e criar motivacao.

Esta equipa teve formagao e experiéncia em suporte basico de vida e contemplou
profissionais com formagao em suporte avancado de vida. O equipamento adequado na
eventualidade de ocorréncia de alguma emergéncia esteve disponivel no local.

Durante a aplicagao dos programas houve sempre um médico de prevengao no local, para a
eventualidade da ocorréncia de algum problema com os pacientes. As interveng¢des foram
sempre dirigidas por um médico (cardiologista) e um fisiologista do exercicio, responsaveis

pelo programa.
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ANEXO VI — Recursos Materiais

- Espaco para consultas, que incluem controlo e educagao de fatores de risco e adesao ao
programa;

- Espaco para a pratica do exercicio fisico que sera sempre supervisionado;

- Espaco de reunides para a equipa multidisciplinar e para a equipa com os participantes;

- Material de reanimacgao incluindo um desfibrilhador, monitores electrocardiograficos
(eventual detecao de isquémia ou de disritmias induzidas pelo esfor¢o) e esfigmomandmetros;
- Material para o teste de esforco e a pratica do exercicio fisico incluindo passadeiras,
cicloergdbmetros e maquinas de remo;

- Material para controlo exercicio incluindo cardiofrequencimetros, um medidor da presséao
arterial e uma maquina de electrocardiograma;

- Material necessario para as avaliagdes clinicas e bioquimicas retiradas pelo servigo de
enfermagem da HES;

- Material para a avaliagdo da atividade fisica e do sono incluindo acelerémetros Actigraph
(Actigraph wGT3X-BT);

- Material para a avaliagdo de composi¢ao corporal (DXA Hologic Explorer: Bedford) e controlo
do peso em kg (SECA 791, Hamburgo, Alemanha Selecta Classic Line);

- Material para a avaliagdo da aptidao fisica incluindo Biodex (resisténcia muscular) e
passadeira (aptidao cardiovascular);

- Questionarios de qualidade de vida relacionada a saude, de ansiedade e de depressao,

escalas de percecao do esforco e de prazer no exercicio e ainda diarios de exercicio.
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ANEXO VII - Risco do Projeto e Medidas de Contingéncias

Segundo o American College of Sports Medicine (ACSM) [28], a maioria das complicacbes
cardiovasculares durante o exercicio em pacientes em RC s&o o enfarto agudo do miocardio,
paragem cardiaca, e morte subita. Segundo os mesmos autores, a incidéncia estimada de
complicacbes cardiovasculares em programas de reabilitagdo cardiaca supervisionado é de 1
enfarto do miocardio a cada 294.000 pacientes/hora, 1 paragem cardiaca por 112.000
pacientes/hora, e 1 morte subita por 784.000 pacientes/hora [27].

Para a integracao dos pacientes na fase lll, estes terdo que cumprir os critérios estabelecidos
mediante a prestagcdo num teste realizado no servigo de cardiologia do Hospital do Espirito
Santo de Evora, segundo o protocolo adaptado de Balke. Durante a realizagdo de uma sess&o
de RC na fase lll, deverdo estar presentes pelo menos dois membros da equipa com
experiéncia em suporte basico de vida, com um racio maximo de 2 profissionais para 3
pacientes, sendo este 0 numero maximo de pacientes por sessao. Ao longo do programa de
exercicio, 0 médico ird avaliar a evolugao do participante e ajustar o plano de tratamento com
o fisiologista do exercicio, sempre que necessario.

Com a selecao médica criteriosa dos doentes para RC e com a prescricdo do exercicio do
fisiologista e a supervisdo adequada, o risco de eventos cardiovasculares durante o treino de
exercicio é considerado baixo. Os sujeitos submetidos a fase lll, desenvolverao o programa
de exercicio sempre monitorizados quer no que respeita a utilizacdo de
cardiofrequencimetros, quer através de aparelhos que permitam monitorizar constante do
tracado electrocardiografico. Como medidas processuais teremos a reavaliagdo dos
participantes no inicio de cada sessao, para a detegdo de sinais e sintomas sugestivos de
descompensacio cardiovascular, que possa levar a complicacbes durante o treino; a
avaliacédo e a documentacgao de risco individual para eventos adversos durante o exercicio; e
o desenvolvimento de intervengdes individualizadas de risco para situagdes identificadas e
coordenagao de cuidados com outros responsaveis por cuidados de saude. Serao observados
e anotados sinais e sintomas do paciente, tais como palidez, tontura, sudorese, fadiga fisica
e dispnéia, relacionando-os a condigcdo hemodinamica e a resposta eletrocardiografica frente
ao esforco. As auscultas cardiaca e pulmonar, além de feitas obrigatoriamente no exame
clinico inicial, serao obrigatoriamente repetidas no pds-esfor¢co imediato.

Havera sempre na equipa que estara a orientar a RC, um médico ou técnico de cardiologia,
com competéncias para intervir no caso de uma ocorréncia de emergéncia, com
equipamentos de reanimagdo necessarios, incluindo um desfibrilhador, monitores
electrocardiograficos (eventual detecao de isquémia ou de disritmias induzidas pelo esforgo)
e esfigmomanometros. Segundo o ACSM (28), mais de 80% dos pacientes que sofrem uma

paragem cardiaca (primariamente devido a fibrilacdo ventricular ou taquicardia ventricular),
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num programa de RC supervisionada, sdo reanimados com sucesso com desfibrilacdo
imediata.

A realizagao do programa de exercicio decorrera nas instalacées da Escola de Enfermagem
S&o Jodo de Deus da Universidade de Evora, que fica dentro das instalagées Hospitalares do
Hospital do Espirito Santo de Evora. Sera concebido um plano de emergéncia para a

eventualidade de ocorrer algum episddio que requeira a rapida intervencéo médica.
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ANEXO VIII - Desenho amostral

[1]) == Tuesday, April 18, 2017 == 16:15:47

F tests - ANOVA: Repeated measures, between factors

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Effect size £ =
0 err prob
Power (1-P err prob)
Number of groups
Number of measurements
Corr among rep measures
OQutput: Noncentrality parameter A
Critical F
Numerator df
Denominator d4df
Total sample size
Actual power

0,3

0,05

0,8

+

+

0,5
11,5200000
2,7249439
3,0000000
76,0000000
80
0,8015569

A poténcia amostral foi determinada através do software G*Power ©[24].

O tamanho amostral minimo para a realizagéo dos testes de variancia pretendidos (ANOVA

de medidas repetidas) foi obtido através de um effect size pré-definido de 0,3, uma poténcia

amostral pré-definida de 0,8 e uma probabilidade de erro pré-definida de 0,05. Obteve-se um

tamanho amostral minimo de 80 participantes para integrarem os 3 grupos desta investigacéo.
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ANEXO IX - Envolvimento de outras entidades para o desenvolvimento do projeto

Documento ﬂﬂ

Comissdo de Etica para a Investigagao nas Area de
Satide Humana e Bem-Estar
Universidade de Evora

A Comiss&o de Etica para a Investigago nas Area de Satde Humana e Bem-Estar
vem deste modo informar que os seus membros, Professor Doutor Carlos Silva,
Professor Doutor Jorge Fernandes e Professora Doutora Felismina Mendes,
deliberaram dar, na reunido do dia 30 de Junho de 2017, o Parecer Favoravel para
a realizagdo do Projeto “Comparagdo dos efeitos de programas de treino
intervalado de alta intensidade (HIIT), de treino continuo tradicional e de treino
Home-based na fase Il e Ill da reabilitagdo cardiaca.” dos investigadores Catarina
Joaquim Gongalves, Nuno batalha, Jorge Duarte dos Santos Bravo, Rui Soares
e Armando Raimundo.

A Vice-Presidente da Comiss&o de Etica

(Professor Doutor Felismina Mendes)
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ANEXO X — Registo do estudo no ClinicalTrials.Gov (n° NCT03538119)

ClinicalTrials.gov PRS

Protocol Registration and Results System

ChinicalTrials.gov PRS DRAFT Receipt {Working Versicn)

Last Update: 05/14/2018 18:22

ChnicalTrals.gov ID: [Not yet assigned]

Study ldentification

Unique Protocol ID:
Brief Title:

Official Title:

Secondary IDs:

Study Status

Record Verification:
Overall Status:
Study Start:

Primary Completion:

Study Completion:

Sponsor/Collaborators

Sponsor:

Responsible Party:

Collaborators:

Oversight

U.S. FDA-regulated Drug:
U.S. FDA-regulated Device:
U.S. FDA IND/IDE:

Human Subjects Review:

CR_UEvora

Comparison Between HIIT and Continuous Training on the Phase |l of Cardiac
Rehabilitation

Comparison Between High Intensity Interval Training and Traditional
Continuous Training on the Phase Il of Cardiac Rehabilitation

May 2018

Recruiting

March 19, 2018 [Actual]
May 31, 2019 [Anticipated]
June 30, 2019 [Anticipated]

University of Evora

Principal Investigator

Investigator: Catarina Joaquim Gongalves [cgoncalves]
Official Title: Principal Investigator
Affiliation: University of Evora

No
No
No

Board Status: Approved
Approval Number: 17039
Board Name: Ethics Commission
Board Affiliation: Health and Well Being of University of Evora
Phone: 00351266760220
Email: uevora@uevora.pt
Address:
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