Eficacia do treinamento resistido na melhora da
capacidade funcional e na qualidade de vida de
pacientes com insuficiéncia cardiaca: uma revisao

sistematica e metanalise

Effectiveness of resistance training on the improvement of functional capacity and quality of
lz'fe in heart ﬁzilure patients: a systematic review and meta-analysis

Ll entrenamiento de resistencia puede mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida de
pacientes con inszﬁciencia cardiaca: revision sistemdtica y metandlisis

Jasiel Frutuoso do Nascimento Junior!, Armeéle Dornelas de Andrade?, Adriane Borba Cardim’, Daniella

Cunha Brandao?

RESUMO | Avaliou-se a eficacia do treinamento resistido
(TR) na melhoria da capacidade funcional (CF) e na
qualidade de vida (QV) de pacientes com insuficiéncia
cardiaca (IC). Umabuscaeletronicafoirealizada em bancos
de dados (PubMed, MEDLINE, Scopus, Web of Science,
CINAHL, LILACS e Cochrane), sem restricdes de linguagem
ou ano de publicacdo, utilizando como descritores “heart
failure”, “resistance training”, “exercise tolerance”, “quality
of life”, “fatigue”, “dyspnea” e “muscle strength”. Foram
incluidos ensaios clinicos, com amostra composta por
individuos com IC, classe funcional I, Il ou lll da New York
Heart Association; idade média <65 anos, sedentarios,
clinicamente estaveis e farmacologicamente otimizados;
com fracdo de ejecao (FE) <45% do predito. A intervencao
deveria ser o TR exclusivo. A descricdo dos aspectos
metodologicos pelo risco de viés e uma metanadlise
com uma analise por subgrupo foram executados. Sete
estudos foram incluidos para analise qualitativa. O nivel de
concordancia (indice kappa - k) entre os pesquisadores foi
k=0,74. A maioria dos estudos que avalia CF e QV mostrou
aumento no VO, pico (pico de consumo de oxigénio) e
nas pontuacdes finais dos questiondrios de QV para o
grupo de intervencdo. Os resultados de CF possibilitaram
uma metanalise, exibindo um aumento final de 0,52 (0,17-
0,87) mLkg™.min" (mililitros.quilograma™.minuto) no VO,
pico depois do TR, com baixa heterogeneidade. Contudo,

limitacbes estatisticas e diversidade de intervencoes
foram evidenciadas apos a analise por subgrupos. As
limitacdes encontradas nos estudos selecionados ainda
nao permitem considerar o TR eficaz na melhoria da CF e
da QV em pacientes com IC.

Insuficiéncia Cardiaca; Treinamento de
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ABSTRACT | This study aimed to evaluate the effectiveness
of resistance training (RT) on the improvement of functional
capacity (FC) and quality of life (QOL) in heart failure (HF)
patients. An electronic search was performed in databases
(PubMed/Medline, SCOPUS, Web of Science, CINAHL,
Lilacs, and Cochrane), without restrictions of language or
year of publication, using the following keywords: heart
failure, resistance training, exercise tolerance, quality of
life, fatigue, dyspnea, and muscle strength. Clinical trials
were included, with a sample composed of individuals
with HF in the functional classes I, I, or Il of the New
York Heart Association; with average age < 65; sedentary;
clinically stable and pharmacologically optimized:;
with ejection fraction (EF) < 45% of the predicted. The
intervention should be the exclusive RT. We described
the methodological aspects by the bias risk and a meta-
analysis with subgroup analysis. Seven studies were
included for qualitative analysis. The agreement (Kappa
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index - k) between researchers was k=0.74. Most studies that
assess FC and QOL showed increase in VO, max (maximal oxygen
consumption) and in the final scores of the QOL questionnaires
for the intervention group. The results of FC enabled a meta-
analysis, showing a final increase of 0.52 (0.17-0.87) mlxkgx
min™ (millilitersxkilogram™>min™) in the VO, max after RT, with
low heterogeneity. However, statistical limitations and diversity
of interventions were evidenced after the analysis by subgroups.
The limitations found in the selected studies still do not allow
considering RT effective in improving FC and QOL in HF patient

Heart Failure; Resistance Training; Exercise Tolerance;
Quality of Life.

RESUMEN | Se evaltio si el entrenamiento de resistencia (ER) es
eficaz para mejorar la capacidad funcional (CF) y la calidad de
vida (CV) de pacientes con insuficiencia cardiaca (IC). Se busco
estudios en las bases de datos electronicas (PubMed, MEDLINE,
Scopus, Web of Science, CINAHL, LILACS y Cochrane), sin
restricciones de idiomas o de afios de publicacion, empleando
las siguientes palabras clave: “heart failure”, “resistance
training”, “exercise tolerance”, “quality of life”, “fatigue”,
“dyspnea” y “muscle strength”. Para un muestreo se incluyeron

INTRODUCAO

A reabilitagio cardiometabélica é a principal
ferramenta ndo farmacolégica no manejo clinico de
pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC)'. No seu
ambito de atividades, o treinamento fisico — em particular
o treinamento resistido (TR) — ganhou notoriedade
nos ultimos anos, principalmente em razio dos estudos
demonstrando seus beneficios em virios desfechos.
Pesquisas recentes tém sugerido que a associa¢do entre
TR e exercicio aerdbico leva a melhora fisica e funcional
dos pacientes com IC**.

No entanto, as mais recentes revisdes sistemdaticas
sobre os efeitos do TR ndo apresentam dados
conclusivos sobre sua eficicia na melhoria da
qualidade de vida e na capacidade funcional desses
pacientes — as principais deficiéncias fisicas e
funcionais relatadas por essa populagio®’. Uma
revisdo sistemdtica anterior teve como objetivo dar
uma visio geral dos efeitos do TR de moderada
a alta intensidade em individuos com IC, e apesar
de encontrar informagdes que poderiam apoiar a
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ensayos clinicos, con muestras formadas por sujetos con IC,
clase funcional I, Il o lll de la New York Heart Association; un
promedio de edad de <65 afios, sedentarios, clinicamente
estables y farmacoldgicamente optimizados; con fraccion de
eyeccion (FE) <45% del predicho. La intervencién deberia ser
un ER exclusivo. Se realizaron la descripcion de los marcos
teodricos por el riesgo del sesgo y un metanalisis con un analisis
por subgrupo. Se incluyeron siete estudios para analizarlos
cualitativamente. El nivel de concordancia (el indice kappa)
entre investigadores fue de k=0,74. La mayoria de los estudios
que evaluan la CF y la CV develan un aumento en el VO, pico
(pico de consumo de oxigeno) y en los puntajes finales del
cuestionario de la CV en el grupo intervencion. Los resultados
de la CF posibilitaron un metanalisis, que tuvo un aumento final
de 0,52 (0,17-0,87) ml.kg™.min™ (mililitros.quilogramo™.minuto™)
enel VO, pico tras el ER, de baja heterogeneidad. Se observaron
limitaciones estadisticas y de diversidad de intervenciones tras
el andlisis por subgrupos. Pero estas limitaciones no permiten
todavia considerar que el ER es eficaz para mejorar la CF y la CV
en los pacientes con IC.

Insuficiencia Cardiaca; Entrenamiento de
Resistencia; Tolerancia al Ejercicio; Calidad de Vida.

seguranca dessa interven¢do, sua conclusio ndo
estabelece subsidios suficientes para sua incorporagio
dentro da reabilita¢do cardiometabdlica. Além disso,
a qualidade da evidéncia apresentada nesse trabalho
¢ limitada pela restri¢do linguistica e pelo reduzido
nimero de bases de dados utilizadas®.

Em 2010, outra revisio sistemdtica também
avaliou os efeitos do TR nessas duas varidveis e nessa
mesma populagido, observando um efeito positivo
depois de anilise qualiquantitativa. No entanto, os
autores fizeram uso do teste de caminhada de seis
minutos (TC6) como a ferramenta clinica para
medir a capacidade funcional, e sabe-se que o TC6
¢ um método indireto de sua aferi¢io. Ademais,
outro fator comprometedor na interpretagdo de suas
conclusdes relaciona-se ao processo de anilise da
qualidade dos estudos, o que afeta a interpretacdo
desses resultados’.

Portanto, o objetivo desta revisio ¢ investigar se o
treinamento resistido é eficaz em melhorar a capacidade
funcional e a qualidade de vida de pacientes com
insuficiéncia cardiaca.



METODOLOGIA

De julho aagosto de 2014, dois revisores independentes
selecionaram artigos por uma busca eletronica nas bases de
dados eletronicas PubMed, Medline, Lilacs, CINAHL,
Web of Science, Scopus e Cochrane. Nenhuma restrigao
de idioma ou ano de publicagio foi aplicada. A capacidade
funcional — medida diretamente pelo VO, pico (pico
de consumo de oxigénio), por sua vez medido por teste
cardiopulmonar méximo, sintoma limitante (CPT) — e
a qualidade de vida (medida por meio de questiondrios
validados especificos) foram definidas como desfechos
primdrios. Para desfechos secundarios, dispneia e fadiga
(medidas por escalas de percep¢io visual), assim como a
for¢a muscular (mensurada por dinamometria ou testes
de repeti¢ces maximas) foram estabelecidos.

Os seguintes descritores em inglés e suas combinagdes
foram selecionados para realizar o processo de pesquisa:
“heart failure”, “resistance training”, “exercise tolerance”,
“quality of life”, “fatigue”, “dyspnea” e “muscle strength”.

Somente os estudos que preencheram os seguintes
critérios de inclusio foram inscritos para posterior
avaliagdo: ensaios clinicos, cuja amostra fosse composta
por individuos com diagnéstico de IC, classe funcional
I, II e IIT de acordo com a New York Heart Association
(NYHA), com uma média de idade < 65 anos,
sedentdrios, clinicamente estiveis e otimizados do
ponto de vista farmacolégico, com fracio de ejecdo
(FE) < 45% do predito. A interven¢do deveria ser
composta exclusivamente por TR, ou seja, atividades
cuja contragio muscular ¢ realizada contra uma forga
gerada a partir de qualquer forma de resisténcia, como
pesos, faixas estiramento, 4gua ou objetos iméveis.

Ao final do processo de busca, do total de artigos
inicialmente rastreados pelos descritores, foram
excluidos pelos titulos os artigos duplicados. Depois
da leitura dos resumos, foram excluidos os trabalhos
que ndo abordavam o tema proposto e os artigos
tipo revisdo. Dessa forma, depois da leitura do texto
integral, ndo foram incluidos da andlise qualitativa
os estudos que nio se enquadravam nos critérios
de inclus@o. Por fim, para uma possivel anilise
quantitativa, foram excluidos aqueles estudos que
nio avaliaram os possiveis desfechos elegidos para
tal abordagem estatistica. As listas de referéncia dos
artigos pré-selecionados também foram examinadas, a
fim de encontrar estudos com potencial relevincia a
serem adicionados para leitura completa.

Andlise estatistica

Ao final da busca sistemadtica, o indice kappa
foi calculado com base nos resultados dos estudos
selecionados paraaanilise qualitativa,afim de estabelecer
o nivel de concordéncia entre os dois pesquisadores
independentes. Os principais aspectos metodoldgicos
desses estudos foram descritos qualitativamente, sendo
resumidos em grificos e tabelas, assim como foi feito
com as caracteristicas das amostras e intervengdes,
principais desfechos e resultados de cada trabalho.

O risco de viés dos trabalhos selecionados foi
classificado como baixo, incerto ou alto com base nos
critérios estabelecidos pela ferramenta da Cochrane
Colaboration?®, por meio do software RevMan (versio
5.3, The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane
Collaboration, Copenhague, Dinamarca, 2014). Ji
a qualidade da evidéncia para a varidvel VO, pico foi
determinada pelo software GRADE profiler (versio
3.6.1, The Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation — GRADE workgroup,
2004-2011).

Os resultados do VO, pico permitiram a realiza¢ao
de uma metanalise de efeito fixo por meio da diferenca
de médias padronizadas, de cinco dos sete estudos
avaliados. A heterogeneidade entre os estudos foi
avaliada usando o teste Q_de Cochran e o teste 12 de
Higgins’, considerado significativo quando p<0,05 e
como moderado o nivel de heterogeneidade quando
I2>30%. O software RevMan foi empregado para esta
avaliagdo.

RESULTADOS
Selecao de estudos

Os resultados da busca sistematica estdo resumidos
pelo fluxograma na Figura 1. De todos os 2.368 artigos
selecionados pelas combinag¢des de descritores, 18 foram
selecionados para a leitura do texto completo e apenas
sete artigos foram incluidos na andlise qualitativa,
uma vez que 11 foram excluidos por apresentarem
como interven¢io qualquer outra diferente do TR (6)
ou apresentarem amostra com média de idade > 65
anos (5). O indice kappa foi de k=0,74, resultando em
concordéncia substancial entre os resultados das buscas
dos pesquisadores independentes.
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Artigos encontrados através de
busca eletronica nas bases de dados:

- PUBMED (345)

- CINAHL (308)

- SCOPUS (2)

- LILACS (1095)

- WEB OF SCIENCE (616)
- COCHRANE (147)

Artigos adicionados ap6s
analises de outras fontes: 1

A

Artigos rastreados
(2514)

A 4

2500

Artigos rastreados (ap6s
remocao de artigos duplicados)

EXCLUIDOS

A 4

- N&o estudaram o tema: 1960
— Revisbes: 522

18

Textos completos analisados
para elegibilidade

EXCLUIDOS

A 4

- Outras intervengdes: 6
- Amostra com idade > 65 anos: 5

7

Estudos incluidos para
andlise qualitativa

EXCLUIDOS
- Né&o avaliaram o

N

desfecho elegido: 2

5

Estudos incluidos para
analise quantitativa

Figura 1: Fluxograma de captacao dos estudos.

Analise qualitativa

A Tabela 1 descreve qualitativamente os principais
aspectos metodoldgicos dos estudos selecionados, como
caracteristicas dos protocolos, da amostra selecionada
e da intervencdo executada. Os principais desfechos
(primdrios e secunddrios) e suas conclusdes estdo
resumidos na Tabela 2.

No que diz respeito a capacidade funcional, seis
dos sete estudos selecionados apresentaram dados
sobre a varidvel em questdo, e em cinco deles houve
melhora do VO, pico para o grupo intervengio' ‘.
No entanto, um desses trabalhos'® comparou os
resultados do grupo de intervengdo antes e depois
do TR, nio fazendo qualquer comparagio entre os
grupos intervengdo e controle'. Outro desses cinco
estudos, por sua vez, nio mostrou diferenca entre

grupos depois do TR™.
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Em relagio a qualidade de vida, a partir dos sete
estudos selecionados, cinco apresentaram informagoes
sobre essa varidvel, todos relatando um aumento das
pontuagdes finais dos questiondrios especificos utilizados
para mensurar a percep¢io de qualidade de vida'®1*®.
No entanto, dois deles'>" s6 fizeram comparagdes entre
os escores iniciais e finais do grupo de interven¢io antes
e depois do TR, e mais uma vez, ndo houve nenhuma
descri¢do de andlise estatistica em relagdo a comparagio
entre os grupos ao final da intervencio.

Os dados

(dispneia, forga muscular e fadiga) sio também descritos

relativos aos desfechos secundarios
na Tabela 2; no entanto, a frequéncia com que eles
foram estudados parece diferir substancialmente dos
resultados obtidos para os desfechos primérios. Quanto
a forca muscular, dos sete estudos incluidos na andlise
de qualidade, apenas trés mencionaram essa varidvel.
Contudo, todos relatam um aumento em seu valor!>416,
Todavia, apenas um trabalho entre os encontrados



descreve metodologicamente (ou seja, comparando
os resultados dos grupos de controle e de intervengdo
depois do treinamento) e estatisticamente (dados como
média * intervalo de confianga) as anélises relacionadas
a essa varidvel, apresentando um aumento de torque
flexor do joelho valor médio em 12 Nm (-28,73-4,73)
(p < 0,05)™.

Ao observar o desfecho dispneia, dois dos sete
estudos selecionados apresentaram dados relativos a essa
varidvel'>"*. Um desses descreve que, quando comparado
a linha de base, o grupo de intervengdo apresentou
melhora na percep¢io de dispneia (p<0,05)2. Outro
nio mostrou diferenca quando comparados os dois
grupos™. Nessa busca sistemitica, nenhum estudo que
tenha feito comparagio entre os grupos apés o TR foi
encontrado. Além disso, ndo foram encontrados estudos
que analisaram a fadiga nessa populagio.

A Figura 2 mostra o grafico do risco de viés dos estudos
selecionados. Uma vez que esse tipo de intervengdo (TR)
ndo permite cegamento dos voluntirios, e que nio foram
encontrados, até o presente momento, estudos que tenham
descrito cegamento dos pesquisadores, foi estabelecido que,
para esse dominio, o risco de viés era incerto para todos
os artigos analisados. Para os demais campos de andlise,
a auséncia ou nenhuma descri¢io do cdlculo amostral,
da randomizagio ou do cegamento dos avaliadores, bem
como a descri¢io comprometida dos resultados (i.e., ndo
fornecendo a diferenca média entre os grupos intervengio
e controle ou intervalos de confianga destes) determinaram

o resultado final da andlise de qualidade.
Analise quantitativa

Depois da anidlise dos estudos selecionados, foi
possivel a realizagio de uma metandlise com seis

Geracgao de sequéncia randomica (viés de selecao)

Sigilo de alocagao (viés de selecao)

Cegamento dos voluntérios e pesquisadores (viés de condugao) |
Verificagdo dos resultados (viés de detecgao)

Informagoes incompletas dos desfechos (viés de atrito)
Descrigao seletiva (viés de descrigao)

Outros vieses

artigos que analisaram o VO, pico. A Figura 3 ilustra
os resultados. Os estudos selecionados diferiram
do ponto de vista metodolégico quanto ao tipo de
protocolo usado no teste cardiopulmonar de esfor¢o
maximo, bem como no método de prescri¢io do TR
e, por conseguinte, duas andlises de subgrupo foram
executadas, a fim de explorar a heterogeneidade
desses trabalhos. A diferenca de médias padronizadas
foi utilizada para todas as andlises. Quando o nivel
de heterogeneidade foi maior do que 30%, o modelo
de efeito randémico foi aplicado sobre o modelo de
efeito fixo.

Com base na anilise critica dos estudos incluidos,
cinco dominios foram analisados para gerar a pontuagio
final da qualidade da evidéncia: risco de viés e,
especificamente, o viés de publicagdo; inconsisténcia,
“indirectness” e imprecisdo dos dados. Para todos,
a baixa qualidade dos processos metodolégicos e
estatisticos, a heterogeneidade dos estudos selecionados,
as comparagoes indiretas e a descri¢do seletiva de
resultados prejudicaram o resultado final, levando a uma
qualidade da evidéncia muito baixa.

A anilise quantitativa para o desfecho qualidade de
vida ndo foi possivel em razdo das diferengas no tipo
de questionario aplicado para alcancar a pontuagio
final de percepgio de dispneia. Além disso, a partir
dos trés estudos que utilizaram a Sickness Impact
Profile  Questionnaire (SIP), um apresentou uma
descri¢do seletiva do desfecho'' e outro apresentou
seus resultados em mediana e intervalo interquartil'®.
Os estudos que utilizaram o Minnesota Living With
Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ) relataram
importantes diferencas quanto ao método de prescrigio
do TR, o que também limitou a interpretagio desses
resultados.

L L L] 1
0% 25% 50% 75%  100%

. Baixo risco de viés

D Risco incerto de viés

. Alto risco de viés

Figura 2. Grafico da andlise do risco de viés dos estudos selecionados.
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Nascimento Junior et al. Eficacia do treinamento resistido em pacientes com IC
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DISCUSSAO

O TR tem sido incorporado 2a reabilitagio
cardiometabdlica a fim de melhorar o desempenho
fisico de pacientes com insuficiéncia cardiaca. No
entanto, as revisdes sistemdticas sobre esse tema tém
limita¢bes metodoldgicas e ndo ddo suporte de dados
suficiente a tais praticas®’. Mais de 2 mil estudos
foram selecionados nesta revisio, mas destes, apenas
sete efetivamente realizaram ensaios clinicos que
analisaram os efeitos do TR. Contudo, nenhum deles
fornece dados suficientes para calcular o gradiente de
dose-resposta para o TR ou permitem uma possivel
andlise dos efeitos de confundimento associados,
limitando assim a evidéncia desta intervengio.

Dos sete estudos listados, apenas dois
mencionaram a presenca de efeitos adversos depois
do TR em pacientes com IC. Tyni-Lenné et al.’
relataram aumento do edema de membro inferior
em voluntdrios de seu estudo. Outro trabalho cita
um evento de morte sibita e o surgimento de uma
doenga nio cardiaca em um de seus participantes
durante o periodo da intervenc¢do'. Porém, nio hd
relatos numéricos de perdas dos voluntdrios, o que
limita assim a possibilidade da execu¢io de uma
andlise por inten¢do de tratar.

Todos os estudos avaliados apresentaram risco
incerto ou alto para vieses de selecio quando a
auséncia de randomizagdo, o mascaramento e
a alocagio sigilosa eram percebidos. Alocagdo
adequada de voluntdrios nos diferentes ramos do
ensaio clinico é capaz de equilibrar as caracteristicas
dos grupos”. O mascaramento pretende manter
confidencial a alocag@o tanto para os voluntirios do
estudo quanto para os pesquisadores e ¢é utilizado
para evitar a possibilidade de que o conhecimento
sobre a alocagdo afete a resposta do paciente ao
tratamento, o comportamento dos pesquisadores (viés
de condu¢io) ou a verifica¢io dos resultados (viés de
detecgdo)®. A implementac¢io da randomizagio e da
manutengio de sigilo de aloca¢io minimizam o viés
de selegdo mencionado, certificando que o efeito do
tratamento ocorra em razdo da interveng¢io e nio de
outros fatores**>. Pode ocorrer superestimagio do
efeito da intervengdo em 16 a 40% quando nio hd
sigilo de alocagio e randomizagio®.

Apenas seis dos sete estudos selecionados
avaliaram o desfecho primdrio capacidade funcional,
medida pelo VO, pico. Em cinco deles houve
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melhora dessa varidvel para grupo intervencdo .

No entanto, existem limita¢gdes na interpretagdo
desses dados em virtude da heterogeneidade clinica
dos estudos, uma vez que os trabalhos diferem entre
os métodos de afericdio do VO, pico, como nos
protocolos de execugdo do teste cardiopulmonar
de esforco méximo (tais como Balke e protocolo
de rampa) ou nos instrumentos utilizados para tal
(cicloergémetro e esteira).

Divergéncias metodoldgicas foram encontradas
também no que diz respeito ao recurso e a0 método
de prescri¢io empregado para execugio do TR,
limitando as comparagbes estatisticas. Um dos
estudos® utilizou faixas eldsticas, cuja gradagdo de
resisténcia ¢é inespecifica e nio detalhada. Outro
trabalho'® nio fez qualquer comparagio entre os
resultados dos dois grupos depois do TR. Além disso,
ndo ha precisio na descri¢io do exercicio realizado
pelo grupo intervencio na pesquisa, a qual também
incluiu na sua amostra pacientes com classe funcional
I (NYHA) num melhor nivel de desempenho fisico-
funcional, o que pode ter alterado os resultados para
VO, pico. Gordon et al.’* realizaram um ensaio
clinico sem randomizagio, que ndo mostrou qualquer
diferenca entre o grupos.

No entanto, esta ¢ a primeira revisdo sistemdtica a
avaliar qualitativa e quantitativamente a eficicia dos
efeitos do treinamento resistido sobre a capacidade
funcional medida diretamente pelo VO, pico obtido
pelo teste méximo de esfor¢o cardiopulmonar,
padrio-ouro na avaliagdo da tolerdncia ao exercicio.
Foi averiguado um aumento de 0,52ml.kg?.min’
' de VO, pico para os estudos analisados, por meio
de uma metanilise de efeito fixo, com bom indice de
heterogeneidade (Figura 3, parte A). Embora nio haja
dados na literatura pesquisada, até abril de 2015, que
relatassem a diferen¢a minima detectdvel para o VO,
pico depois de um protocolo de TR, Swank et al.?,
em 2012, demonstraram que um aumento de 0,4mL.
kg.min™ (6%) de VO, pico levou a uma redugio de
7% nos pontos de corte finais para todas as causas
de mortalidade na populagio com IC. Apesar desse
resultado, o estudo constatou esse efeito depois do
treinamento aerdbico em esteira, limitando assim a
inferéncia e a relevincia das analogias.

Com o objetivo de explorar a heterogeneidade
trabalhos
andlise de subgrupo (Figura 3, parte B) foi realizada,

metodolégica dos selecionados, uma

por meio de uma metanilise de efeito fixo, a fim de



investigar se a obtengdo dos valores de VO, pico por
protocolos diferentes ou instrumentos diferentes,
tais como cilcoergdmetro e esteira, conduziria os
resultados a desfechos clinicos diferentes. Estudos
que avaliaram a tolerincia ao exercicio por meio de
cicloergébmetro apresentaram valores mais elevados
de VO, pico quando comparados com aqueles
que utilizaram esteiras rolantes, indicando que
aspectos da metodologia de avaliagio provavelmente
induziram diferentes demandas metabdlicas e,
consequentemente, diferentes valores de consumo
maximo de oxigénio. No entanto, ambos os métodos
foram capazes de detectar a variagdo do VO, pico em
favor do grupo de intervencio, depois do TR.

Quando os estudos foram analisados em subgrupos
segundo sua forma de prescricdio de exercicios
(Figura3,parte C),os resultados foram menos promissores.
Metanilises de efeito randomico, que avaliaram as
diferencas de médias padronizadas, mostraram que
ambos os grupos apresentaram valores préximos aos
0,52mL.kg".min? encontrados inicialmente, quando
os trabalhos foram analisados em conjunto (0,59mlL.
kg.min? e 0,46mL.kg’.min). No entanto, ambos os
grupos apresentaram intervalos de confianga negativos,
indicando a imprecisdo dos resultados. Além disso, uma
analise em separado do primeiro grupo de estudos,quando
a prescri¢do foi baseada no teste de repeticio maxima
(IRM teste), mostrou um indice de heterogeneidade
moderado. Por sua vez, no outro grupo de estudos, em
que prescrigdo foi baseada em virios métodos diferentes
do teste de 1RM, ndo houve significincia no aumento
final do VO, pico (p > 0,05).

Apesar das recentes recomendagdes para o
TR orientarem sua prescri¢io baseada no teste de
1RM, existe relato de que os pacientes com doengas
cardiovasculares devem receber TR  prescrito
com base na percep¢io de esforco?*. Além disso,
¢ descrito que em pacientes com IC, uma ampla
gama de métodos de exercicios resistidos também
¢ realizada, mostrando quio divergentes sdo as
recomendagbes de prescricio e implementagio
das diversas modalidades dessa intervenc¢io®. Esse
cendrio colabora para a limita¢do de nossos achados,
o que se reflete na qualidade da evidéncia analisada
nos seis estudos que avaliaram o VO, pico. Além
da heterogeneidade desses trabalhos, outras falhas
metodolégicas também contribuiram para a baixa
qualidade da evidéncia do aumento da capacidade

funcional em pacientes com IC depois do TR.

Outro resultado clinico importante, a qualidade
de vida, foi avaliado por escalas de percep¢io visual.
Dos sete estudos selecionados, cinco apresentaram
dados sobre a varidvel em questdo, todos exibindo
um aumento dos escores finais dos questionirios
aplicados para mensuragio da qualidade de vida'™
1315, No entanto, em apenas dois dos trés estudos
selecionados foram feitas comparagbes entre os
escores iniciais e finais do grupo de intervengio
antes ¢ depois do TR, nio apresentando andlise
estatistica em relagio a comparagdo entre os dois
grupos ao final da interven¢io'>". Ademais, apenas
dois estudos utilizaram questiondrios especificos para
a populagdo com IC'% e apenas um desses estudos
fez uma comparagio entre os grupos de intervengio e
controle depois de um programa de TR™.

Os dados referentes a outros desfechos secunddrios,
como a for¢a muscular e a dispneia, foram medidos
por escalas de percep¢io visual e torques musculares
dos extensores e flexores do joelho, respectivamente.
Quanto a for¢a muscular, nos sete estudos incluidos
na andlise de qualidade, apenas trés mencionam
essa varidvel, e todos relataram seu aumento!>%1°,
Apenas um estudo mostra qualidade metodolégica
(comparando os resultados entre os grupos depois
do TR) e estatistica (dados expressos como média =+
intervalo de confianga), descrevendo um aumento de
pico de torque dos flexores do joelho de 12Nm (28,73-
4,73) (p<0,05)*. Um ensaio clinico realizado sem
randomizagio comparou somente o pico de torque
extensor do joelho antes e depois do TR, apenas para
o grupo de interven¢do®. Em outro, um ensaio clinico
randomizado analisou a for¢a muscular de pacientes
com insuficiéncia cardiaca depois do TR, mas seu
método de prescri¢do de exercicios nio foi claro em
termos de tempo e de tipo de desempenho fisico'.

Para dispneia, apenas dois dos sete estudos
selecionados avaliaram esse desfecho. O primeiro
descreve que, em comparagio a linha de base, o grupo
intervenc¢do apresentou melhora na percep¢io de
dispneia, ndo apresentando a diferenc¢a de médias entre
os grupos antes e depois do TR (p<0,05)*2. O segundo,
que usou como interven¢do faixas eldsticas, cuja
graduagio da resisténcia é inespecifica e nio detalhada
na metodologia, ndo mostrou nenhuma diferenca
intragrupo depois do TR®. Até a redacio desta revisio
sistemdtica ndo foram encontrados artigos em que
os grupos controle e de intervencgdo tivessem sua

percepgdo da dispneia comparada depois do TR.
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Parte A

Intervencao Controle Diferenca de médias padr. Diferenca de médias padr.
Estudo ou subgrupo Média DP Total Média DP Total Relevancia VI, Efeito rand., 95%IC V|, Efeito rand., 95%IC
GORDON, A. et al; 1997 133 07 13 136 23 7 144% -0,20[-1,12;0,72] S
LEVINGER, I. et al; 2005 177 13 8 147 32 7 9,6% 1,19 [0,06; 2,32] e
MAIORANA, A. J. et al; 2010 16,4 3,81 12 14,1 3,81 12 182% 0,58 [-0,24; 1,40] Ty
SELIG, S. E. et al; 2004 169 38 19 149 4 20 301% 0,50[-0,14;1,14] =
TYNI-LENNE, R. et al; 1997 1M1 23 8 88 18 8 10,9% 1,01 [-0,05; 2,07] T =
TYNI-LENNE, R. et al; 2001 159 43 16 144 28 8 16,7% 0,37 [-0,48; 1,23] T=
Total (95%IC) 76 62 100,0% 0,521[0,17;0,87] \ 4
[ndice de heterogeneidade: Tau? = 0,00; Chi” = 4,64, df = 5 (P = 0,46); I> = 0% i‘ 52 ) 2: i

Teste de efeito global: Z = 2,88 (P = 0,004)

Favorece [controle] Favorece [intervencao]

Parte B
Intervengao Controle Diferenca de médias padr. Diferenca de médias padr.
Estudo ou subgrupo Média DP Total Média DP Total Relevancia VI, Efeito fixo, 95%IC VI, Efeito fixo, 95%IC
LEVINGER, I. et al; 2005 177 13 8 147 32 7  345% 1,19[0,06; 2,32] I_'-
MAIORANA, A. J.etal; 2010 16,4 3,81 12 14,1 3,81 12 655% 0,58 [-0,24; 1,40] it
Total (95%IC) 20 19 1000%  0,79[0,13;1,46] L 2

indice de heterogeneidade: Chi2=0,73,df =1 (P = 0,39) 2= 0%
Teste de efeito global: Z = 2,34 (P = 0,02)

t ] T t 1
4 2 0 2 a4

Favorece [controle] Favorece [intervencao]

Intervengao Controle Diferenca de médias padr. Diferenca de médias padr.
Estudo ou subgrupo Média DP Total Média DP Total Relevancia VI, Efeito fixo, 95%IC VI, Efeito fixo, 95%IC
GORDON, A. et al; 1997 133 07 13 136 23 7 20% -020[-1,12;0,72] —
SELIG, S.E. et al; 2004 169 3,8 19 149 4 20 41,7% 0,50 [-0,14; 1,14] +i—
TYNI-LENNE, R. et al; 1997 11 23 8 88 18 8 152% 1,01 [-0,05; 2,07] |
TYNI-LENNE, R. et al; 2001 159 43 16 144 28 8 232% 0,37 [-0,48; 1,23] b v
Total (95%IC) 56 43 1000%  052[0,17;087] &
[ndice de heterogeneidade: Chi2 = 2,98, df = 3 (P = 0,39); I = 0% i :2 ? 2: i

Teste de efeito global: Z = 1,94 (P = 0,05)

Favorece [controle] Favorece [intervencao]

Parte C

Intervengao Controle Diferenca de médias padr. Diferenca de médias padr.
Estudo ou subgrupo Média DP Total Média DP Total Relevancia VI, Efeito rand., 95%IC VI, Efeito rand., 95%IC
GORDON, A. et al; 1997 133 07 13 136 23 7 267% -0,20[-1,12;0,72] -
LEVINGER, I. et al; 2005 177 13 8 147 32 7 202% 1,1910,06; 2,32] [
MAIORANA, A. J. et al; 2010 16,4 3,81 12 141 3,81 12 309% 0,58 [-0,24; 1,40] T
TYNI-LENNE, R. et al; 1997 1M 23 8 88 18 8  222% 1,01 [-0,05; 2,07] B
Total (95%IC) 41 34 100,0% 0,59 [-0,00; 1,18] I.
indice de heterogeneidade: Tau? = 0,12; Chi? = 4,49, df = 3 (P = 0,21); 1= 33% pe———t——t

Teste de efeito global: Z = 1,95 (P = 0,05)

Favorece [controle] Favorece [intervencao]

Intervencao Controle Diferenga de médias padr. Diferenga de médias padr.
Estudo ou subgrupo Média DP Total Média DP Total Relevancia VI, Efeito rand., 95%IC VI, Efeito rand., 95%IC
SELIG, S.E. et al; 2004 169 38 19 149 4 20 64,3% 0,50[-0,14; 1,14]
TYNI-LENNE, R. et al; 2001 159 43 16 144 28 8 357% 0,37 [-0,48; 1,23]
Total (95%IC) 35 28 100,0% 0,46 [-0,06; 0,97]

indice de heterogeneidade: Tau? = 0,00; Chi?= 0,06, df = 1 (P = 0,81); 12 = 0%
Teste de efeito global: Z = 1,74 (P = 0,08)

1
-4

T T T T
-2 0 2 4

Favorece [controle] Favorece [intervencgao]

Figura 3. Forest-plots: Metanalises entre os grupos controle x intervencdo em relacdo ao pico de consumo de oxigénio (VO, pico): Parte
A: Andlise de todos os estudos selecionados; Parte B: Analise por subgrupo segundo o instrumento utilizado para medicao (bicicleta
ergomeétrica x esteira); Parte C: Analise por subgrupo segundo o método de prescricao de exercicios (1 RM x outros métodos). Mean:
meédia dos grupos; SD (standard deviaton): desvio-padrdo; Weight: relevancia estatistica do estudo; Std. Mean Difference: diferenca
de médias padronizada; /V (inverse variance): variancia inversa; Cl (confidence interval): intervalo de confianca; Fixed.: efeito fixo;
Random: efeito randdmico; I indice de heterogeneidade; Z: teste de efeito global; Chi% teste qui-quadrado; Tau?: teste Tau de Kendall;
df. (degree of freedom): grau de liberdade; P: p-valor
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CONCLUSAO

Com base na revisio sistemdtica da literatura existente,
o treinamento resistido parece ser uma ferramenta clinica
confidvel a ser incorporada a reabilitagio cardiometabdlica,
a fim de melhorar a tolerdncia ao exercicio de pacientes
com insuficiéncia cardiaca. Em particular, uma metanalise
de efeito fixo mostrou o aumento do pico de consumo
de oxigénio entre os grupos controle e intervengio. No
entanto, as caracteristicas metodoldgicas dos estudos
selecionados ainda ndo permitem essas conclusdes,
principalmente por limitagdes estatisticas como a
auséncia de clareza sobre procedimentos metodoldgicos
(randomizagdo, sigilo de alocagdo, padroniza¢io dos
métodos de prescri¢io do TR e sua execugio detalhada).

Como implicagdes para a pratica clinica, ensaios clinicos
randomizados, com adequado poder estatistico, calculo da
amostra e rigor metodolégico devem ser realizados. Estudos
com seguimentos de follow-up, descrigio das perdas e dos
possiveis efeitos adversos também devem ser incluidos no
ambito metodoldgico dos estudos futuros. Dessa forma,
possibilita-se a redacio de revisoes sistematicas abrangentes
e precisas sobre os efeitos dessa intervengdo, nio apenas
sobre a capacidade funcional, mas também sobre outros
desfechos criticos para pacientes com insuficiéncia cardiaca,
como dispneia e fadiga.
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