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Aptidao Fisica Pré-Participacao nao Influencia a Aderéncia a um
Programa de Exercicio Supervisionado

Pre-Participation Physical Fitness does not Influence Adherence to a Supervised Exercise Program

Fabio Akio Nishijuka,” Christina Criine de Souza e Silva," Carlos Vieira Duarte,? Claudio Gil Soares de Aratijo’
Programa de Pés-Craduagao em Cardiologia - Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR));" Clinica de Medicina do Exercicio (CLINIMEX),?
Rio de Janeiro, R] — Brasil

Resumo

Fundamento: Reabilitacao cardiaca com énfase em exercicio tende a reduzir a mortalidade. Contudo, é necessario que
haja aderéncia de médio/longo prazo ao exercicio fisico regular. Identificar variaveis influenciadoras da aderéncia a
programas de exercicio supervisionado (PES) é relevante.

Objetivo: Avaliar a influéncia dos componentes da aptidao fisica aerébica e nao-aerdbica pré-participacao na aderéncia
de médio prazo a PES.

Métodos: Foram estudados 567 participantes (65 + 12 anos) (68% homens) de um PES. Os participantes aderentes por
menos de 6 meses (48%) (nao-aderentes - NAD) foram comparados aos 52% dos participantes aderentes por 6 meses ou mais
(aderentes - AD). Na aptidao nao-aerébica avaliou-se flexibilidade (FLX) (Flexiteste) e poténcia muscular (PTO)/peso corporal
na remada em pé (watts/kg). Na aerdbica foi medido o consumo maximo de oxigénio (VO, max)/peso corporal. Essas medidas
foram normalizadas para sexo e idade usando percentis (P) (P-FLX/P-PTO) de dados de referéncia ou percentuais do previsto
(P-VO,). Adicionalmente, foram comparados AD e NAD com resultados extremos (tercis) simultaneamente para as trés variaveis.

Resultados: Nao houve diferenca entre AD e NAD para os resultados nao-aerdbicos, em mediana [P25-P75], de
P-FLX: 30[13-56] e 31[9-52], respectivamente (p = 0,69), e P-PTO: 34[17-58] e 36[16-62] (p = 0,96), respectivamente,
e para resultados aerébicos (média + erro padrao) P-VO, (75,9 + 1,3% e 75,0 £ 1,3%), respectivamente (p = 0,83).
Nos extremos, houve diferenca apenas para P-PTO no tercil inferior com discreta vantagem dos AD sobre NAD — 9[5-16]
versus 4[1-11] (p = 0,04).

Conclusao: Embora seja util conhecer os niveis pré-participacao dos componentes de aptidao fisica aerébica e
nao-aerébica para a prescricao individualizada de exercicio, essas variaveis nao parecem influenciar a aderéncia de
médio prazo a PES. (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(4):340-347)

Palavras-chave: Medicina Fisica e Reabilitacao; Forca Muscular; Consumo de Oxigénio; Medicina Esportiva.

Abstract

Background: Exercise-based cardiac rehabilitation tends to reduce mortality. However, it requires medium/long-term adherence to regular
physical exercise. It is relevant to identify the variables that affect adherence to an supervised exercise program (SEP).

Objective: To evaluate the influence of pre-participation levels of aerobic and non-aerobic physical fitness components in medium-term
adherence to SEP.

Methods: A total of 567 SEP participants (65 + 12 years) (68% men) were studied. Participants adherent to the program for less than
6 months (48%) (non-adherent - NAD) were compared with 52% of participants who were adherent for 6 months or more (adherents - AD).
In the non-aerobic fitness, flexibility (FLX) (Flexitest) and muscle power (MPW)/body weight in standing rowing (watts/kg) were evaluated
while aerobic fitness was directly measured as maximum oxygen uptake (VO,max)/body weight. These measurements were normatized for
sex and age based on percentiles (P) (P-FLX/P-MPW) of reference data or percentages of predicted (P-VO,). Additionally, AD and NAD with
extreme results (tertiles) were simultaneously compared for the three variables.

Results: There was no difference between AD and NAD for non-aerobic results, in median [P25-P75], P-FLX: 30 [13-56] and 371 [9-52],
respectively, (p = 0.69) and P-MPW: 34 [17-58] and 36 [16-62], respectively (p = 0.96), and for aerobic results (mean =+ standard error) P-VO,
(75.9 = 1.3% and 75.0 = 1.3%, respectively) (p = 0.83). When comparing extreme tertiles, a difference was found for P-MPW in the lower
tertile only, with a slight advantage of AD over NAD- 9 [5-16] versus 4 [1-11] (p = 0.04).

Conclusion: Although awareness of the pre-participation levels of aerobic and non-aerobic physical fitness components is useful for individualized
exercise prescription, these variables do not seem to influence medium-term adherence to SER (Arq Bras Cardiol. 2017; 109(4):340-347)
Keywords: Muscle Strength; Oxygen Consumption; Physical and Rehabilitation Medicine; Sports Medicine.
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Introducao

E amplamente reconhecido que a prética regular de atividade
fisica e de exercicio fisico, mesmo em pequenas quantidades,
sao salutares e ja produzem beneficios.” Niveis altos de
aptidao fisica aerdbica? e ndo-aerdbica’® estao associados com
redugao da mortalidade por todas as causas em individuos de
meia-idade e idosos. Em contraste, hd evidéncias de que apenas
trés semanas de repouso prolongado no leito podem resultar
em uma redugdo de 30% na condicao aerdbica.*

A partir do final dos anos 50°7 o exercicio fisico passou a
ser progressivamente mais valorizado na prevencgao secundaria
das doencas cardiovasculares (DCV), sendo atualmente
recomendado pelas diretrizes de sociedades de cardiologia
de todo o mundo,®'* integrando o que foi denominado de
reabilitacdo cardiaca (RC). Muito embora a RC englobe varios
componentes, classicamente, o exercicio fisico, nas suas
diferentes modalidades, é o principal ou tinico componente,
caracterizando assim a RC com énfase ou baseada em
exercicio.”' De fato, a RC baseada em exercicio, ainda que
subutilizada e frequentemente de curta duragao, promove
diversos beneficios para a satide, destacando-se a redugao da
mortalidade cardiovascular."* Ndo obstante essas evidéncias
favordveis para a RC baseada em exercicio, manter-se
fisicamente ativo ao longo da vida, isto é, aderente ao habito
do exercicio fisico, é dificil para a maioria dos pacientes com
DCV,'*¢ resultando em redugdo significativa do potencial de
beneficio dessa intervencao.

Parece assim relevante estudar as variaveis capazes de
influenciar a taxa de aderéncia a um programa de exercicio
supervisionado (PES)."2" Em nosso conhecimento, a
possibilidade dos niveis pré-participacao dos componentes de
aptidao fisica aerdbicos e ndo-aer6bicos? influenciarem na
aderéncia a PESs nao foi ainda estudada. Se por um lado tende
a ser mais facil melhorar quando os niveis iniciais sao baixos,
é também possivel que aqueles com menor aptidao fisica
sintam-se incapacitados para se exercitar regularmente, o que
poderia comprometer sua aderéncia a um PES. Nesse contexto,
objetivou-se verificar a influéncia dos niveis pré-participagao
de flexibilidade (FLX), poténcia muscular (PTO) e condigao
aerébica - consumo maximo de oxigénio (VO, max) - sobre a
aderéncia em médio prazo a um PES.

Métodos

Amostra

Foram analisados retrospectivamente os dados de
644 individuos que iniciaram participagdo em PES de uma
clinica privada localizada na zona sul da cidade do Rio de
Janeiro entre janeiro de 2009 e margo de 2015. Quase sempre
referidos pelos seus médicos assistentes, antes de iniciar o
PES esses individuos foram submetidos a ampla e detalhada
avaliagao que incluiu anamnese, exame fisico, antropometria,
eletrocardiograma e espirometria de repouso, teste de
exercicio de 4 segundos, teste cardiopulmonar de exercicio
(TCPE)*? e a avaliagao de FLX* e de PTO.?

Para a caracterizacao final da amostra foram excluidos
os individuos que apresentavam uma ou mais das seguintes
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condigdes: 1- ter menos de 30 anos de idade; 2- ter um
intervalo superior a 120 dias entre a avaliagao pré-participagao
e o infcio da participagdo no PES; 3- dados incompletos
ou ausentes de FLX, PTO ou VO,max na avaliagdo
pré-participagao. Apds a aplicagdo desses critérios, foram
excluidos 6 participantes por idade, 14 por terem iniciado
o PES apés 120 dias da avaliagdo, 41 por terem dados
incompletos de aptidao fisica nao-aerébica e 16 por nao
terem realizado o TCPE ou por nao terem alcangado esforgo
maximo, restando 567 participantes.

Para a andlise da aderéncia, optou-se por definir que a
participagdo mais apropriada seria aquela que caracterizasse
a intervencdo como de médio prazo, isto é, superior a
seis meses de duragao, e que fosse continua, ou seja, sem
interrupgdes superiores a um més. Ainda que para a maioria
dos participantes tenha sido proposta uma frequéncia de trés
vezes semanal ao PES, como no modelo de atendimento
adotado nesse PES, houve grande variagdo — uma a seis
sessdes semanais. Assim, diferente de alguns outros estudos,
o ntimero de sessoes efetivamente participadas nao foi
considerado para caracterizar a aderéncia do participante.
Os participantes selecionados foram divididos em dois
grupos de acordo com o periodo de tempo de participagao
continuada no PES, identificado nos registros de frequéncia,
em: nao-aderentes (NAD) — menos de seis meses — ou
aderentes (AD) — seis ou mais meses de participagdao no PES
— independentemente do nimero de sessoes frequentadas
em cada més dentro do periodo de andlise dos dados (janeiro
de 2009 a setembro de 2015).

Todos os participantes do estudo leram e assinaram os
termos de consentimento livre e esclarecido antes do TCPE
e da participagao no PES. Tanto os termos de consentimento
como a analise retrospectiva dos dados para fins de pesquisa
foi aprovada por Comité de Etica sob o parecer 218/10.

Programa de exercicio supervisionado

O PES era realizado em ambiente climatizado, com
temperatura ambiente entre 21 e 24°C e umidade relativa
do ar variando entre 40 e 60%. Antes de iniciar a sessdao
de exercicios o participante era avaliado brevemente pelo
médico que, a seguir, prescrevia a parte aerébica. As sessoes
incluiam exercicios aerébicos — cicloergdmetros de membros
inferiores e superiores, esteiras rolantes, remoergémetros e
ergdmetros de esqui -, de fortalecimento muscular, de FLX,
de equilibrio e de coordenagao motora, com uma duragao
tipica entre 60 e 75 minutos. Consoante com a condigao
clinica e objetivos individuais para o PES, para alguns
participantes foram também prescritos treinamento muscular
inspiratério e isométrico de preensdo manual, protocolos
que foram demonstrados como clinicamente seguros.?”-**
Monitoragao continua de frequéncia cardiaca, e monitoragao
intermitente de pressao arterial e de eletrocardiograma
eram realizadas durante as sessoes de exercicio, conforme
clinicamente indicado.

Como caracteristica importante deste PES e uma varidvel
que provavelmente pode contribuir favoravelmente para
a aderéncia, os participantes tinham uma ampla oferta de
dias e hordrios para realizar as sessoes, dentro do periodo
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de funcionamento regular da clinica — 15,5 horas nos dias
Gteis e 9 horas aos sabados -, perfazendo um total de
86,5 horas semanais.

Avaliacao de componentes da aptidao fisica: flexibilidade,
poténcia muscular e condicao aerébica

A avaliagao da FLX foi realizada pelo Flexiteste,>*° que
consiste na avaliacdo da mobilidade passiva maxima de
vinte movimentos articulares englobando sete articulagoes,
em uma escala ordinal crescente de escores de zero a
quatro, a partir da comparagao entre a amplitude obtida
e os mapas especificos de avaliagdo. A soma dos escores
de cada um dos 20 movimentos articulares gera um indice
global de flexibilidade corporal denominado de Flexindice.
Objetivando controlar a influéncia de idade e sexo, foram
utilizados dados de referéncia® para que o Flexindice do
participante pudesse ser expresso em percentil (P) (P-FLX)
ajustado para idade e sexo.

A avaliagdo da PTO relativa — PTO (watts)/peso corporal
(kg) - foi feita na fase concéntrica da remada em pé, utilizando
procedimento padronizado e descrito detalhadamente em
estudos anteriores que demonstraram a fidedignidade das
avaliagbes.”® Em breve, a PTO foi medida no equipamento
Fitrodyne (Fitronic, Eslovaquia), a partir do produto da
velocidade média na fase concéntrica da execugao (m/s) e do
peso (kg) levantado. O peso era progressivamente aumentado
de cinco em cinco kg até que fosse obtida a maior PTO.2¢>!
Tal como feito com a FLX, os valores individuais foram ajustados
com dados de referéncia do laboratério (dados nao-publicados
que foram obtidos em 4567 adultos de ambos os sexos e com
faixa etaria compativel com a do presente estudo) e expressos
como percentil (P-PTO), de acordo com a idade e o sexo.

A avaliacdo da condicdo aerébica foi obtida a partir da
medida direta do VO, max relativo ao peso corporal pelo TCPE
com andlise direta dos gases expirados (VO2000; Medgraphics,
Estados Unidos), conforme mais amplamente detalhado em
estudos anteriores**?? e seguindo as orientagdes basicas de
documento recente de diversos autores brasileiros.?* Todos os
exames foram realizados por apenas quatro médicos em um
ambiente climatizado e devidamente equipado para lidar com
eventuais intercorréncias clinicas. Foi realizado um protocolo
individualizado de rampa, objetivando uma duragao entre oito
e 12 minutos para alcangar a exaustao.* A condigao aerébica
individual em mL/(kg.min) foi entao expressa como percentual
do VO,max previsto (P-VO,), o qual era calculado como sendo
igual a 60 — 0,55 x idade (anos) para homens e 48 — 0,37 x
idade (anos) para mulheres.**

Andlise estatistica

O tipo de andlise estatistica baseou-se na natureza da escala
de mensuracao e da distribuicao dos dados, sendo realizado os
testes de normalidade de D “Agostinho & Person, Shapiro-Wilk
e do Kolmogorov-Smirnov. Para a comparagao dos resultados
nas varidveis continuas com distribuicdo gaussiana entre
dois grupos ou subgrupos foi utilizado o teste-t de Student.
O teste de Mann-Whitney foi usado para andlise das variaveis
continuas com distribuicao nao-gaussiana, e a estatistica do
qui-quadrado para as varidveis categéricas (caracteristicas

clinicas e uso de farmacos). Os resultados foram apresentados
em média e erro-padrao para as varidveis de natureza continua
e com distribuicdo gaussiana e em mediana e intervalo
interquartis (percentis 25 e 75) ou por percentuais, conforme
apropriado, para as demais.

Como uma anélise adicional, foi utilizado o teste de
Mann-Whitney com o objetivo de se verificar, entre NAD
e AD, possiveis diferengas na aderéncia ao PES naqueles
participantes situados nos extremos do espectro de aptidao
fisica, isto é, no primeiro ou no terceiro tercil dos trés
componentes da aptidao fisica. Dessa forma, foram assim
definidos subgrupos novos e menores da mesma amostra,
caracterizados como NAD1 e AD1, respectivamente, NAD e
AD no primeiro tercil, e como NAD3 e AD3, respectivamente,
NAD e AD no terceiro tercil, com resultados ja ajustados para
idade e sexo nos componentes de flexibilidade, poténcia
muscular e condicdo aerébica. O software estatistico Prism
6.0 (GraphPad, Estados Unidos) foi utilizado para os calculos e
figuras e adotado um nivel de 5% para significancia estatistica.

Resultados

Dentre os 567 participantes avaliados (68% do sexo
masculino), aidade foi de 65 + 12 anos (média = desvio-padrao),
variando entre 31 a 92 anos. Com base no critério de
permanéncia continuada por seis meses que foi utilizado para
caracterizar aderéncia ao PES, tivemos 52% como AD e 48%
como NAD. Nao houve diferengas para os grupos AD e NAD
quanto a idade (p = 0,29) ou para a proporgao de homens
e mulheres (p = 0,27). O indice de massa corporal (IMC)
variou entre 17,5 e 52,4 kg/m?, com mediana de 27,1 kg/m?
e percentis 25-75 de, respectivamente, 24,6 e 30,5 kg/m?,
também sem diferenca entre os grupos (p = 0,25).

Com base nas informagées clinicas registradas no
historico médico, 61% dos pacientes eram hipertensos,
56% tinham doenca arterial coronariana (DAC) conhecida,
31% tinham sofrido infarto agudo do miocérdio, 37% ja
haviam sido submetidos a angioplastia percutanea e 17% a
revascularizagdo miocardica cirdrgica. Além disso, 21% eram
obesos, 30% tinham diagnéstico de diabetes melito, 46%
foram considerados sedentarios, 55% eram ex-tabagistas,
isso é, estavam sem fumar ha pelo menos seis meses, e
apenas 5% relataram ser tabagistas ativos. Em relagao a
todas essas varidveis, AD e NAD somente diferiram, assim
mesmo discretamente, quando foram considerados em
conjunto histdria de tabagismo (a quase totalidade somente
no passado), sendo 55,0% para AD e 65,8% para NAD
(p = 0,01). Em relagao ao uso atual e regular de farmacos,
63% usavam betabloqueadores, 76% antilipemiantes, 73%
antiplaquetarios e 59% psicotrépicos, sem qualquer diferenga
entre os participantes AD e NAD (p > 0,05). Esses resultados
sao mais detalhados na Tabela 1.

O intervalo de dias entre a avaliacao pré-participagao
e a primeira sessao de exercicio do PES foi, em mediana,
de 4 dias, ficando entre 1 a 9 dias para a metade dos
participantes. A mediana de tempo de participagao no PES foi
de 6 meses, com P25 e 75 de, respectivamente, 3 e 15 meses,
dentro do periodo de observagdo do estudo. A mediana
do ndmero de sessdes de exercicio do PES frequentadas
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e uso de farmacos dos participantes aderentes e ndo-aderentes (n = 567) ao PES e dos subgrupos dos
tercis extremos inferior (n = 43) e superior (n = 50) para resultados de aptidéo fisica aerébica e néo aerdbica

Participantes

1° Tercil (Inferior) 3° Tercil (Superior)

AD NAD AD1 NAD1 AD3 NAD3
(n=298)  (n=269) P (n=18)  (n=25) P (=200  (n=30) P

Caracteristicas clinicas

Doenga arterial coronariana (%) 58 53 0,24 22 48 0,08 50 57 0,64
Hipertensao arterial sistémica (%) 64 58 0,16 67 80 0,32 65 57 0,56
Dislipidemia (%) 69 68 0,78 50 76 0,08 80 70 0,43
Diabetes melito (%) 30 29 0,90 44 60 0,31 10 23 0,23
Historia de tabagismo (%) 55 66 0,01 44 64 0,20 50 70 0,15
Sedentarismo (%) 44 48 0,30 72 72 0,99 25 33 0,53
Uso de farmacos

Betabloqueador (%) 66 60 0,17 72 72 0,99 65 63 0,90
Estatina (%) 7 74 0,43 67 76 0,50 80 83 0,76
Antiplaquetario (%) 73 72 0,64 50 68 0,23 60 7 0,21
Psicotrapico (%) 58 60 0,79 56 64 0,58 30 50 0,16

PES: programa de exercicio supervisionado;, NAD: ndo-aderentes (< 6 meses de PES); AD: aderentes (= 6 meses de PES); NAD1: ndo-aderente 1° tercil;
AD1: aderente 1° tercil; NAD3: ndo-aderente 3° tercil; AD3: aderente 3° tercil. A comparagéo da distribuicdo dos diversos resultados nos dois grupos foi feita pelo

teste do qui-quadrado.

no periodo estudado foi de 46 sessdes, com P25 e P75 de,
respectivamente 19 e 122 sessdes, com um minimo de uma
Gnica sessdo e um méaximo de 1358 sessdes. A mediana do
nimero de sessdes de exercicio por més foi de 7,6, com
a maioria dos participantes frequentando o PES entre 5 a
10 sessdes/més. A comparagao dos grupos AD e NAD em
relagao aos principais dados demograficos e as variaveis da
participacao no PES sdo apresentados na Tabela 2.

Em relagdo aos resultados das avaliagbes pré-participagao
dos componentes da aptidao fisica, principal objeto desse
estudo, observamos que, para os 567 participantes, os
valores obtidos em percentis e/ou como percentuais do
valor previsto (ajustados para idade e sexo) tenderam a se
situar abaixo dos desejados para a populagdo em geral,
isto é, percentis iguais ou superiores a 50 (mediana) e
percentual igual ou superior a 100%; para os componentes
nao-aerébicos (mediana e [interquartis]), P-FLX = 30[11-55]
e para P-PTO = 35[17-60], e para o componente aerdbico
em média * erro-padrdo da média, P-VO, = 75,5 + 0,91.
A distribuicdo dos resultados aerdbicos, expressos em
percentil (%) do VO,max previsto, obtido no TCPE, é
apresentada na Figura 1. A comparagao dos grupos AD e
NAD mostrou que ndo houve diferengas significativas nos
resultados dos trés componentes da aptidao fisica aerébica
e nao-aerdbica estudados, conforme detalhado na tabela 3.

Na outra andlise realizada, os participantes com resultados
piores (tercis inferiores, n = 48) e melhores (tercis superiores,
n = 50) em termos de aptidao fisica (os trés componentes
em conjunto) foram comparados quanto a aderéncia.
Analisando algumas das caracteristicas clinicas, o uso atual
e regular de farmacos e os resultados dos componentes

da aptidao fisica, a tnica diferenga significativa ocorreu na
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P-PTO para aqueles localizados no tercil inferior - (mediana e
linterquartis]) —AD1 = 9 (5-16) e NAD1 = 4 (1-12), p = 0,04.
Esses resultados sdo melhores detalhados nas tabelas 1 e 2.

Discussao

A literatura indica que a pratica de exercicio regular
é muito importante na prevengao secundaria das DCV.5?
Todavia, parece claro que uma parcela muito pequena
dos pacientes é encaminhada e uma parcela ainda menor
efetivamente ingressa em programas formais de RC ou PES.
Apesar do custo-efetividade desses programas,?' sabe-se que
o nimero de centros disponiveis no Brasil esta aquém do
desejado. Entre os individuos que ingressam nos programas,
uma parcela variavel e indesejavelmente baixa completa um
nimero razodavel de sessbes de exercicio, e um percentual
ainda menor adota o exercicio fisico regular como parte
de um estilo de vida saudavel. O presente artigo contribui
para o corpo de conhecimento na drea mostrando que os
niveis pré-participagdo dos trés componentes de aptidao
fisica - aerdbica e nao aerébica — ndo influenciam de forma
significativa a aderéncia de médio prazo, isso é, seis meses,
a um PES.

Mensurar e promover a aderéncia ao exercicio fisico € um
grande desafio que vem sendo estudado hd algumas décadas,
mas com resultados ainda insuficientes para os resultados
clinicos desejados.?*3 E muito provével que a aderéncia a
um determinado PES possa ser influenciada por um grande
nimero de fatores, tais como cognitivos, comportamentais
e ambientais. Utilizando abordagens distintas e critérios
temporais de caracterizagdo de aderéncia ou nao-aderéncia
diferentes, em estudos anteriores com participantes desse
mesmo PES, fomos capazes de identificar que a obesidade
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Tabela 2 - Resultados dos dados demograficos e informagdes sobre frequéncia dos participantes aderentes e nao-aderentes (n = 567) ao
PES e dos subgrupos dos tercis extremos inferior (n = 43) e superior (n = 50)

Participantes

1° Tercil (inferior) 3° Tercil (superior)

AD NAD AD1 NAD1 AD3 NAD3
(n=298)  (n=269) (n=18) (n=25) (n=20) (n=30) P

Homens (%) 66 70 0,26 64 56 0,57 83 90 0,51
|dade (1) 66+0,7 64+0,7 0,29 60+28 57+21 0,34 69+18 70+24 0,76
Indice de massa corporal (kg/m?) (1) 27+0,2 28+0,3 0,25 32+15 34415 0,43 26+0,74 25+043 0,75
Tempo Exame-Admiss&o (dias) (1) 9+09 11+12 0,44 72,1 12+49 0,73 14+£47 12+4,6 0,28
Messes de PES () 22+1,1 29+0,1 19+35 3+03 22+54 3+02
NUmero de sessGes/més (*) 9(7-10) 7(4-9) <0,001 9(9-13) 7(5-9) 0,010 9(7-10) 5(3-8) 0,003

(*) mediana (percentil25-percentil75); (1) média + erro padréo da média; comparagdo das distribuicées dos resultados foi feita por teste-t de Student ou teste de
Mann-Whitney ou teste de qui-quadrado, conforme as caracteristicas das das variveis.
PES: programa de exercicio supervisionado; NAD: ndo-aderentes (< 6 meses de PES); AD: aderentes (= 6 meses de PES); NAD1: ndo aderente 1° tercil;

AD1: aderente 1° tercil; NAD3: ndo aderente 3° tercil; AD3: aderente 3° tercil.
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Figura 1 - Distribuigéo dos resultados de aerobica (VO,max) (n = 567). PES: programa de exercicio supervisionado.

interferia negativamente na aderéncia,'® enquanto a distancia
entre o domicilio e o local de treinamento nao parecia ser um
fator determinante da aderéncia."”

A participagdo em PES normalmente resulta em uma
melhora significativa da aptiddo fisica. Uma metandlise
recente* indica que o ganho médio em condigao aerdbica
é de 6,6 mL/(kg.min) com 43 dos 48 estudos originais
incluidos apresentando ganhos aerébicos significativos com
a participagao em uma RC baseada em exercicio. Nesse
sentido, é interessante relatar que a aptidao fisica aerébica
inicial parece ter influéncia prognéstica para participantes
de programas de RC. Por exemplo, Kavanagh et al.?®
estudaram 12169 homens com DCV e observaram que a
medida direta da condigao aerébica antes de iniciar a RC,

exercia uma forte e favoravel influéncia nas mortalidades
cardiovascular e por todas as causas. Ross et al.?’
demonstraram, em revisdo recentemente publicada, que
a condicdo aerébica estd fortemente relacionada com
morbidade e mortalidade, sendo um preditor de risco
cardiovascular mais possante do que fatores tradicionais
como diabetes melito, hipertensao arterial e tabagismo.

Todavia, apesar da rica literatura sobre o tema de
aderéncia ao exercicio, parece haver muito poucos
dados relacionados a uma possivel influéncia dos niveis
pré-participacao da aptidao fisica aerébica e ndao-aerdbica
sobre a aderéncia a um PES ou a um programa mais
amplo de RC. Além disso, os niveis pré-participagao da
aptidao fisica aerébica foram alvos de estudos sobre outros
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Tabela 3 - Resultados dos componentes da aptidao fisica aerébica e ndo-aerdbica em participantes aderentes e nao-aderentes (n = 567) ao
PES e dos subgrupos dos tercis extremos inferior (n = 43) e superior (n = 50)

Participantes

1° tercil (inferior) 3° tercil (superior)

AD NAD

AD1 NAD1 AD3

NAD3

(n=298)  (n=269) P (n=18) (n=25) P (n=20) (n=30) P
Flexindice* 30 (13-56) 31 (9-52) 0,69 6(1-11)  4(1-11) 0,70 70 (60-88) 74 (49-92) 0,85
Poténcia relativa® 34(17-58)  36(16-62) 096 9(5-16)  4(1-12) 0039  78(64-92) 73 (64-87) 0,42
VOméx relativo previsto (%)t 759+127 750+130 083  517£265 521+194 081 1043354 1030242 086

(*) percentil para sexo e idade em mediana (percentil25-percentil75); (1) percentual do VO, maximo relativo previsto em média + erro padréo da média, comparagbes
das distribuicdes dos resultados feita pelo teste de Mann-Whitney ou teste-t de Student conforme apropriado pelas caracteristicas das varigveis.

PES: programa de exercicio supervisionado; NAD: néo-aderentes (< 6 meses de PES); AD: aderentes (= 6 meses de PES); NAD1: ndo aderente 1° tercil;
AD1: aderente 1° tercil; NAD3: néo aderente 3° tercil; AD3: aderente 3° tercil; VO,max: consumo méximo de oxigénio.

desfechos clinicos relevantes. Nesse sentido, é interessante
comentar a metandlise conduzida por Sandercook et al.*”
que identificaram que os niveis aerdbicos iniciais nao
parecem predizer a magnitude do ganho absoluto em
VO, méx com a participagdo em RC,*” embora isso parega
variar com o tipo de intervencao cardiovascular realizada
ou com a condicao clinica do paciente.* Infelizmente, essa
metanalise nao abordou a questao da aderéncia e nao pode
ser assim contrastada com os nossos resultados.

Na realidade, deve-se reconhecer a existéncia de inimeras
dificuldades clinicas, logisticas e metodolégicas para realizar
uma avaliagao criteriosa e mais ampla dos componentes da
aptiddo fisica de todos os candidatos a programas de RC ou
PES. Desse modo, em nosso conhecimento, este é o primeiro
estudo a obter medidas diretas da VO,méx e dados de FLX e
PTO de um grupo grande de participantes antes de iniciar um
PES, e a avaliar a influéncia desses resultados com a aderéncia
em médio prazo (seis meses) ao PES.

Com o objetivo de buscar varidveis que possibilitassem
mensurar de maneira pratica e objetiva a chance de
aderéncia de um individuo, e auxiliar o médico na
abordagem diferenciada de individuos que iniciam PES,
analisamos a possivel influéncia dos niveis pré-participagao
dos componentes aerébicos e nao-aerébicos da aptidao fisica
(FLX, PTO e VO,méx) sobre a aderéncia a PES no periodo
de seis meses. Os participantes dos grupos AD e NAD eram
muito similares quanto a sexo, idade e IMC, perfil clinico e
uso regular de medicagoes, com a Unica excegao de uma
diferenga no percentual de participantes com histérico de
tabagismo que foi maior no grupo NAD. Vale destacar que
optamos por descrever a varidvel ‘histérico de tabagismo’
tal como é normalmente apresentada em estudos clinicos;
todavia, no presente estudo, o percentual de tabagistas ativos
dentre os participantes do PES foi muito pequeno e inferior
a 5%, sem diferengas numericamente relevantes entre os
grupos ou subgrupos estudados. A variavel ‘tabagismo ativo’
poderia vir a influenciar os atuais resultados caso houvesse
diferenca clinicamente relevante nesse dado entre os grupos.
Em relagao a idade, os nossos dados divergem de um estudo
recente que demonstrou que pacientes idosos sdo menos
aderentes que os jovens.*’ Possivelmente, caracteristicas
demograficas e clinicas, assim como os diferentes formatos
de PES podem explicar esses resultados dispares.
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Espera-se que o VO,max previsto seja de 100% e que
a média dos percentis para idade e sexo seja 50 (p50)
para populagdo geral. Ja os resultados do presente estudo
indicam que os niveis pré-participacao da aptidao fisica dos
participantes de um PES, quando normalizados para idade e
sexo por dados de referéncia, tendem a ser inferiores a esses
valores. Isso esta de acordo com a perspectiva de que as
DCVs e outras doengas cronico-degenerativas tendem a ser
mais prevalentes em individuos sedentarios ou pouco ativos
e, mais comumente, com baixa aptidao fisica.

A informagao mais relevante do estudo é que niveis
pré-participagdo baixos e isolados de VO,méx, FLX global
e PTO relativa ao peso corporal parecem nao influenciar a
aderéncia de médio prazo ao PES. Mesmo por meio da analise
combinada dos tercis extremos, ndo foi possivel encontrar uma
influéncia marcante dos niveis pré-participagao dos componentes
da aptidao fisica sobre a aderéncia de médio prazo ao PES,
exceto por uma diferenca estatisticamente limitrofe e de
pouca relevancia pratica entre as medianas de P-PTO de 9 e 4,
respectivamente, para AD e NAD. Nesse contexto, é oportuno
observar que dados recentes mostram que até mesmo em
individuos acima de 75 anos com doenga coronariana ou valvar,
ja é possivel observar beneficios apenas com quatro semanas de
RC, melhorando a VO,méx e a PTO.*

O presente estudo possui alguns pontos positivos que devem
ser enfatizados. H4 uma tendéncia para uma nova valorizagao
da RC e de sua aplicacdo em abordagens nao-hospitalares,
incluindo programas comunitarios, tais como o PES desse
estudo.* O tamanho amostral com 567 participantes, com
perfil clinico e uso regular de medicagdes bastante homogéneo,
ap6s a aplicagao de critérios rigidos de inclusao e exclusao é um
ponto favordvel, assim como o fato de que todas as medidas
de aptidao fisica terem sido realizadas por apenas quatro
médicos com ampla experiéncia nos protocolos e técnicas
de medida, utilizando rotinas de avaliagdo padronizadas no
préprio laboratério. Como se tratou de um estudo retrospectivo,
os autores ndo tiveram qualquer influéncia sobre os resultados
das avaliagoes e/ou da aderéncia ao PES.

No entanto, ha também limitagbes que devem ser
ressaltadas. A amostra de participantes era clinicamente
heterogénea, incluindo ndo somente pacientes com doenga
coronariana conhecida, mas também pacientes com mdiltiplos
fatores de risco para DCV e outros com enfermidades distintas.
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Infelizmente, ndo houve disponibilidade de estudar indicadores
objetivos dos motivos clinicos relevantes para a interrupcao do
PES ou de mortalidade dos participantes do presente estudo,
0 que seria bastante oportuno e deve ser objeto de futuros
estudos sobre a tematica. E possivel que ao analisar apenas
alguns aspectos da aptidao fisica tenha-se uma leitura limitada
e quica enviesada do fendmeno da aderéncia a um PES,
muito embora a analise dos tercis extremos possa corroborar
a impressao de que, de forma isolada ou combinada, os
niveis pré-participagao dos trés componentes da aptidao fisica
estudados ndo influenciam a aderéncia de médio prazo. Outros
aspectos diretamente relacionados a aptidao fisica, tais como o
histérico de exercicio fisico e esporte em diferentes momentos
da vida e a magnitude dos ganhos de aptidao fisica com o PES
talvez possam influenciar a aderéncia e devem ser objeto de
estudos futuros. Em adendo, as caracteristicas socioecondmicas
(a grande maioria dos participantes custeava diretamente sua
participagao no PES), raciais e a propor¢ao mais alta de homens
podem gerar vieses nos resultados e limitar a validade externa
dos presentes resultados. Nao foi possivel avaliar causas de
abandono do PES e até mesmo, se esses participantes que
largaram o PES antes de completar seis meses, continuaram
ou nao se exercitando de forma independente ou em locais
diversos tais como clubes, academias ou até outros PES.
Outros estudos sao necessarios para identificar a influéncia dos
componentes aqui avaliados, comparando programas e perfis
epidemiolégicos distintos.

Conclusao

Os niveis pré-participagao dos componentes de aptidao
fisica aerébica e nao-aerébica nao influenciam a aderéncia
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