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Resumo

Introdugdo: o Acidente Vascular Cerebral (AVC) tem sido considerado como a terceira principal
causa de morte e incapacidade. Apos um AVC, em decorréncia da interagdo cérebro-coragao,
inameras alteracdes na morfologia e fisiologia do coragdo e dos vasos podem ocorrer. O Exercicio
Aerdbico (EA) tem sido recomendado como peca chave no tratamento para o condicionamento
fisico de pessoas que tiveram AVC e também como forma de se aumentar o nivel de atividade fisica
nesta populacao. Objetivo: Caracterizar, através de revisao sistematica da literatura, as adaptagdes
da fungdo cardiaca e autondémica em pessoas pos-AVC submetidas a exercicio aerdbico.
Metodologia: Trata-se de uma revisdo sistematica da literatura com metanalise. Foi avaliado o risco
de viés dos estudos utilizando a ferramenta da Cochrane Collaboration. Dentro dos critérios de
elegibilidade foram incluidos ensaios clinicos randomizados com pacientes apos AVC em
reabilitacdo com exercicio aerdbico com monitoramento da frequéncia cardiaca. O protocolo da
revisdo foi registrado no PROSPERO (CRD42023460570). Resultados: Ao todo, 10747 estudos
foram inicialmente identificados, 8068 foram excluidos apos a leitura do titulo e resumo, 67 foram
lidos na integra e 7 estudos foram incluidos para as analises. Um total de 301 voluntarios que foram
randomizados para o treinamento de exercicio aerobico ou grupo controle, sendo 168 voluntarios
apresentaram AVC isquémico e 94 hemorrdgicos. Os exercicios realizados foram em esteira,
caminhada em solo/piscina e cicloergdmetro, com controle de intensidade variando entre moderada
e alta (superior a 70% da FC,.,). A intensidade das interven¢des no grupo controle foram
consideradas leve (<40% da FC,.n.). Todos os sete estudos classificados como baixo risco de viés.
Ao todo foram incluidos 4 estudos para a meta-analise, em todas as varidveis investigadas sugere-se
um efeito nulo da intervengdo, visto que todos tocaram o eixo zero. A analise GRADE nao foi
realizada neste estudo devido ao baixissimo numero de estudos incluidos e o efeito nulo detectado.
Conclusao: Considerando os critérios desta revisdo, o exercicio aerobico nao foi capaz de induzir
melhora no sistema cardiovascular de pessoas que tiveram AVC, ainda sim, ha a necessidade de
mais estudos que investiguem as adaptacdes cardiovasculares em pessoas que tiveram AVC.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Exercicio Aerdbico; Sistema Cardiovascular



Abstract

Introduction: Stroke has been considered the third leading cause of death and disability. Following
a stroke, due to the brain-heart interaction, numerous changes in the morphology and physiology of
the heart and blood vessels may occur. Aerobic Exercise (AE) has been recommended as a key
component in the treatment for the physical conditioning of individuals who have had a stroke and
also as a means to increase physical activity levels in this population. Objective: Characterize
through systematic review the adaptations of cardiac and autonomic function in post-stroke
individuals undergoing aerobic exercise. Methodology: This is a systematic literature review and
meta-analysis. The risk of bias in the studies was assessed using the Cochrane Collaboration tool.
Randomized clinical trials with post-stroke patients undergoing aerobic exercise with heart rate
monitoring were included in the eligibility criteria. The review protocol was registered with
PROSPERO (CRD42023460570). Results: A total of 10,747 studies were initially identified, 8,068
were excluded after title and abstract reading, 67 were read in full, and 7 studies were included for
analysis. A total of 301 volunteers were randomized to aerobic exercise training or control group,
with 168 volunteers having ischemic stroke and 94 having hemorrhagic stroke. The exercises
performed included treadmill, ground/pool walking, and cycle ergometer, with intensity control
ranging from moderate to high (above 70% of heart rate reserve). The intensity of interventions in
the control group was considered light (<40% of heart rate reserve). All seven studies were
classified as low risk of bias. A total of 4 studies were included in the meta-analysis, and for all
investigated variables, a null effect of the intervention was suggested, as all points touched the zero
axis. GRADE analysis was not conducted in this study due to the very low number of included
studies and the detected null effect. Conclusion: Considering the criteria of this review, aerobic
exercise was not able to induce improvement in the cardiovascular system of individuals who had a
stroke; however, further studies are needed to investigate cardiovascular adaptations in individuals
who have had a stroke.

Keywords: Stroke; Aerobic Exercise; Cardiovascular System
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1. PREFACIO

O estudo em questdo teve sua origem no trabalho realizado no Laboratorio de Pesquisa em
Fisioterapia Neuroldgica (LaFiN), vinculado ao Departamento de Fisioterapia (DFisio) da
Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar). A coordenacdo do projeto ficou a cargo do
Professor Dr. Thiago Luiz de Russo. Este trabalho integra uma das vertentes de pesquisa do
laboratério, focada na neurocardiologia. Esta revisdo sistematica possui como objetivo geral a
caracterizacdo das adaptagdes da funcdo cardiaca e arterial em pessoas que tiveram Acidente
Vascular Cerebral (AVC) e realizaram exercicios aerdbicos. O estudo foi submetido ao periddico

Physical Therapy Journal.

Durante o mestrado foi possivel atuar como colaboradora em projetos de pesquisa do
laboratério, o que permitiu a coautoria em manuscritos. Um primeiro estudo intitulado “Effects of
microgravity and weightlessness simulation in the central nervous system: a systematic review”,
coordenado pela doutoranda Rafaella Mendes Zambetta, foi produzido e estd em fase de submissao.
Além disso, uma outra revisao intitulada “Influence of laterality of the hemispheric stroke lesion on
cardiovascular and cerebrovascular function: A Scoping Review”, coordenada pela doutoranda
Paloma Nepomuceno Aratjo, estd em fase final de preparacdo. Houve ainda a participagdo como
membro de equipe do estudo clinico "Eficacia do treinamento multimodal em circuito com
intensidade moderada a alta para aumentar o niumero de passos ¢ melhorar a fungdo do sistema
cardiovascular em pessoas que tiveram acidente vascular cerebral: ensaio clinico randomizado", em
andamento (CAAE 68581123.7.0000.5504) e aprovado como projeto regular na FAPESP (processo
2023/04712-7). Além da condugdo do estudo clinico "Caracterizagdo da funcdo cardiaca de acordo

com o nivel de deambulacao em pessoas que tiveram AVC: estudo observacional".

Outras atividades desenvolvidas no periodo sdo listadas a seguir: participacdo em banca de
avaliagdo de trabalhos cientificos no XXVIII e XIX Simposio de Fisioterapia da UFSCar;
participagdo como ouvinte no curso internacional, intitulado "Eletroencefalografia e
Neuromodulagdo aplicadas a Neuroreabilitagdo," ministrado pelo Prof. Dr. Emiliano Santarnecchi,
vinculado ao Massachusetts General Hospital - MGH e a Harvard Medical School; coorientagao da

graduanda Pollyanna Bettyni Fray, bolsista iniciagdo cientifica PIBIC/CNPq.

Além do cumprimento dos créditos das disciplinas da pds-graduagdo, o Programa de Estagio
Supervisionado de Capacitagdo Docente (PESCD) foi conduzido junto ao curso de graduagdo em

Fisioterapia da UFSCar (disciplina Fisioterapia em Neurologia).

O curriculo lattes pode ser acessado através do link http://lattes.cnpg.br/1574200023591975
e o ORCID pelo link https://orcid.org/0000-0003-3195-7924.
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Por fim, neste trabalho, em relacdo as informagdes ao publico leigo, foi realizada uma
analise da literatura, buscando entender a interagdo entre cérebro e coragdo no po6s-AVC,
popularmente conhecido como derrame. Este estudo busca compreender de que forma o exercicio
aerobio impacta nas varidveis relacionadas ao eixo coragao-cérebro. Neste sentido, a fisioterapia,
em particular, estd interessada em entender as reais necessidades para tornar os programas de
reabilitacdo seguros, capazes de mitigar as alteracdes cardio-dindmicas no periodo pos-AVC e de
forma efetiva, através de exercicios fisicos, intervir para melhoria da funcionalidade e qualidade de

vida destes sujeitos.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Exercicio aerobico

Com o objetivo de manter a saude, a American College of Sports Medicine ¢ a American
Heart Association recomendam que individuos adultos saudaveis realizem exercicios aerobicos de
moderada a alta intensidade (1). O exercicio aerdbico tem se mostrado eficaz na melhora das
fungdes cardiacas da populacdo em geral e um componente importante na prevencao de AVC

primario ou secundario (2,3).

Em relacdo ao treinamento, ele pode ser caracterizado de modo resumido como: 1- modo de
treinamento: ¢ influenciado pelo objetivo do terapeuta, como por exemplo, o exercicio aerobico esta
relacionado a atividades funcionais, como a caminhada e o ciclismo; 2- a dose de treinamento: é
influenciada pela quantidade de treinamento, sendo em meses ou semanas, frequéncia em
dias/semanas, duragdo em minutos/horas e intensidade de exercicio, sendo quantidade de trabalho
ou esfor¢o. De acordo com algumas revisdes sistematicas, o exercicio fisico pode ser benéfico em
diversas condigdes que sdo comorbidades para o AVC, como a redugao da pressdo arterial (4),
melhora nos fatores de risco vasculares e obesidade (5), diabetes tipo II (6), redu¢do da mortalidade

em pessoas com doenga cardiaca corondria (7) e melhora dos sintomas depressivos (8).

Quando pensamos na populagao pds-AVC, ja existem fortes recomendagdes sobre a pratica
de exercicio aerdbico para essa populagdo. A American Heart Association e a American Stroke
Association recomendam que individuos po6s-AVC realizem exercicios aerdbicos com uma
frequéncia maior ou igual a trés vezes na semana, tendo duracdo entre 20 a 60 minutos. Além disso,
outro ponto importante quando se trata desse modelo de exercicio fisico ¢ a intensidade, sendo essa
recomendada entre moderada a alta, ou seja, de 55 a 80% da frequéncia cardiaca maxima do

individuo (2,3).

O exercicio aerdbico pode ser incrementado de diferentes formas no treinamento de pessoas
p6s-AVC, podendo ser pelo uso de ergdmetros, como a bicicleta reclinada e a esteira, ou em
circuitos de treinamento (9). O importante para caracterizar o exercicio aerobio ¢ o envolvimento de

grandes grupamentos musculares, sendo mantido de forma constante e ritmica ao longo do tempo.

J4 ¢ evidenciado na literatura os beneficios do exercicio aerdébico na melhora da velocidade

e distancia de caminhada em individuos com mais de 6 meses p6s-AVC (9). Além disso, quando
realizado em intensidade moderada a alta, o exercicio aerdbio tem se mostrado eficaz para melhorar
os niveis de produ¢do de neurotrofinas circulantes, como o Fator Neurotrofico Derivado do Cérebro
(BDNF), além de facilitar a excitabilidade do trato corticoespinhal. A somatoéria desses beneficios
resultam no favorecimento do desempenho funcional de individuos p6s-AVC (10). Apesar disso,
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ndo estdo claros os efeitos do exercicio aerdbico sobre os fatores cardiovasculares dessa populacao,

como evidenciado em individuos saudaveis.

2.2 Funcao Autonémica

O sistema cardiovascular ¢ regulado pelo Sistema Nervoso Autonomo (SNA). A
Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC) ¢ uma ferramenta importante na avaliacdo da saude
cardiovascular e no entendimento das adaptagdes do SNA. A VFC ¢ uma medida que avalia as
flutuagdes no intervalo de tempo entre os batimentos cardiacos, refletindo a capacidade do sistema
cardiovascular em se adaptar a diferentes situagdes e estimulos. Em condi¢des normais, o coragao
ndo bate em intervalos fixos, mas exibe uma variabilidade natural. Essa variabilidade ¢ influenciada
pelo SNA, composto pelos sistemas simpatico e parassimpatico, que atuam de forma equilibrada
para regular a frequéncia cardiaca (11).

A interpretacdo dos resultados pode ser feita da seguinte forma: quanto maior essa VFC
melhor ¢ a adaptagdo do SNA desse individuo, logo mais funcional, j4 quanto menor essa VFC
significa menor comprometimento dessa adaptacdo e menor complexidade do Sistema Nervoso
Autonomo (12,13). Outra interpretacdo possivel para esse teste, ¢ definir qual sistema estd

predominando em determinado momento, podendo ser simpatico ou vagal (14,15).

2.3 Func¢ao Cardiaca

A lesdo cardiaca ¢ comum em pacientes com doenga cerebrovascular (16,17). A conexao
cérebro-coragdo passou a ser chamada de neurocardiologia. Normalmente o AVC, provoca a
dissociagdo neurovascular, interferindo na auto regulacao cerebral, estabelecendo uma dependéncia
direta do fluxo sanguineo cerebral em relagdo a atividade cardiaca (18). Com base em uma revisao
com metanalise, incluindo 2.690 voluntarios, foi observado que a disfuncao cardiaca estd associada

a um risco aumentado de morte, isquemia tardia e pior evolu¢ao apds uma hemorragia subaracnéide

(19).

Os fatores de risco para doencgas cerebrovasculares e cardiovasculares, como a hipertensao,
diabetes, colesterol elevado e idade, exacerbam a lesdo cardiaca independentemente da causa ou
subtipo do AVC (20). Ou seja, a probabilidade de problemas cardiacos graves parece estar mais
associada aos danos vasculares resultantes de disfungdo sistémica, inflamacdo e respostas
imunolédgicas, como hipertensdo e diabetes, em vez de uma origem neural direta, embora danos
cerebrais possam contribuir para o agravamento da disfuncdo cardiaca (21,22). Ainda assim, cerca
de 20% dos casos de AVC isquémico tem origem em doencas cardiacas, sendo a fibrilagdo atrial o

principal fator de risco associado (20). Nao obstante, historias de doengas cardiovasculares e
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hipertensdo aumentam a incidéncia de alteracdes no eletrocardiograma em comparagdo com

pacientes com AVC isquémico sem doencga cardiaca primaria (23).

Os valores normais dos volumes do Ventriculo Esquerdo (VE) e da Fracdo de Ejecdo do
Ventriculo Esquerdo (FEVE) em populacio saudavel diferem por sexo, sendo que a ecocardiografia
2D apresenta valores distintos para homens e mulheres, sendo eles para homens volume diastolico
final do VE entre 34 ¢ 74 mL/m2, volume sistolico final do VE 11 ¢ 31 mL/m2 ¢ a FEVE entre 52 ¢
72%:; para mulheres o volume diastolico final do VE entre 29 ¢ 61 mL/m2, volume sistélico final do
VE entre 8§ ¢ 24 mL/m2 e FEVE entre 54 e 74% (22, 24). Vale destacar que a FEVE ¢ uma
importante varidvel da fun¢do cardiaca, de progndstico clinico e deve ser considerada tanto na

avaliacdo de pacientes com doengas cardiovasculares como no p6s-AVC ou quando associadas.

2.4 Funcgao arterial

Os individuos pds-AVC frequentemente apresentam diminui¢do nas adaptacdes vasculares,
ou seja, reducdo do fluxo sanguineo, diminui¢do do didmetro arterial e disfuncao endotelial(25,26).
Um estudo transversal demonstrou que individuos pos-AVC apresentaram uma reducao de 35% no
fluxo sanguineo hiperémico reativo na perna parética em comparagdo com o lado nao parético(27),

demonstrando uma alteragdo na hemodinamica induzida pelo AVC.

O endotélio vascular envolve internamente todos os vasos sanguineos e desempenha fungdes
importantes para a homeostase corporal, entre elas o controle do tonus vascular implicando na
regulacdo da complacéncia vascular, ou seja, na vasodilatacdo e constri¢do (28). A reatividade
vasomotora via dilatagdo mediada por fluxo (FMD) ¢ uma medida calculada pelo pico do didmetro
arterial a partir do valor basal (%FMD) (29), geralmente avaliada de forma nao invasiva utilizando
um ultrassom com Doppler. Valores de FMD abaixo de 10% caracterizam a presenca de disfun¢do
endotelial e estdo associados a incidéncia de eventos cardiovasculares (30). No AVC, a disfuncdo
endotelial tem sido observada em individuos na fase aguda, subaguda e cronica (FMD < 6%)

independentemente do tipo e severidade do AVC (31).

3. OBJETIVO GERAL DA PESQUISA

Caracterizar através da revisao sistematica as adaptagdes da fungao cardiaca e autondmica

em pessoas pds-AVC submetidas a exercicio aerdbico.
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5. INTRODUCAO

Globalmente, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) tem sido considerado como a terceira
principal causa de morte e incapacidade, afetando principalmente os paises de baixa e média renda
(32). Apés um AVC, em decorréncia da interagdo cérebro-coracdo, inumeras alteracdes na morfologia
e fisiologia do coragdo e dos vasos podem ocorrer (33). E possivel citar modificacdes como,
alteracdes na complacéncia vascular, na funcao endotelial e na fun¢do autondmica que poderao gerar
problemas na hemodinamica destas pessoas. Além disso, em decorréncia dos comportamentos de
movimentos adquiridos no po6s-AVC, como inatividade fisica e aumento de comportamentos
sedentarios (34), hd& o aumento de risco de novos eventos cerebrovasculares, pois o sistema

cardiovascular passa a ser diretamente impactado pelo comportamento (35).

O Exercicio Aerdbico (EA) tem sido recomendado em diversos guidelines (36,37,38) como
peca chave no tratamento para o condicionamento fisico de pessoas que tiveram AVC e também
como forma de se aumentar o nivel de atividade fisica nesta populagdo (2). Recomenda-se para todas
as populagdes a realizagdo de pelo menos 150 minutos de atividade fisica moderada a vigorosa ao
longo da semana, fortalecimento muscular duas vezes por semana e a reducdo de comportamentos
sedentarios ao longo do dia. Além disso, novas vertentes ligam o EA a produgdo de exercinas, isto &,
proteinas que sao moduladas pelo EA de forma sistémica e que podem ultrapassar a barreira
hematoencefalica e, assim, atuar sobre a neuroplasticidade, tema de interesse para a neuroreabilitacao

(39,40,41,42).

Por estas razodes, grande interesse tem sido dado ao EA e suas aplicagdes para a reabilitagao
de pessoas que tiveram AVC. De forma geral, ha um acumulado de evidéncias sobre a eficacia do EA
para a melhora da mobilidade e do condicionamento fisico destas pessoas. Considerando a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) da Organizagao Mundial
da Saude, ¢ inegavel a importincia de se compreender o impacto do EA sobre atividade e
participagdo de pessoas que tiveram AVC. Contudo, a funcionalidade do individuo perpassa pela
interagdo com a estrutura e funcdo corporal, topico pouco abordado pela literatura atual,
principalmente no que tange o sistema cardiovascular. Desta forma, ao considerar a importancia da
saude do sistema cardiovascular para evitar novos eventos cerebrovasculares, esta revisdo teve como
objetivo sistematizar a literatura e estabelecer o tamanho de efeito do EA para a melhora do sistema
cardiovascular considerando as fungdes cardiaca, do endotélio vascular, do sistema nervoso
autonomo e a complacéncia vascular. Logo, o objetivo principal desta revisdo sistematica foi
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caracterizar as adaptacdes da funcdo cardiaca e arterial em pessoas pds-AVC submetidas ao exercicio

aerobio.

6. METODOLOGIA
6.1 Desenho do estudo

Essa revisdo sistematica seguiu as recomendagdes do PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta- Analysis) (ANEXO I). O protocolo da revisdo foi registrado no
PROSPERO (International Prospective Register of Systematic Reviews) com o numero de registro

CRD42023460570.

6.2 Critérios de elegibilidade

Foram selecionados como critério de inclusdo: 1- ensaios clinicos randomizados com
individuos apos AVC em reabilitagdo com predominancia de exercicio aerdébico € monitoramento da
Frequéncia Cardiaca (FC); 2- individuos maiores de dezoito anos; 3- escritos na lingua inglesa; 4-
estudos que apresentassem desfechos cardiovasculares, como por exemplo: avaliagdo da fungdo

cardiaca, fungdo vascular e frequéncia cardiaca, sendo pré- e pos-intervengao.

6.3 Estratégia de Busca

A estratégia de pesquisa incluiu métodos de palavra-chave e artigos somente na lingua
inglesa e ndo houve restricdo de datas de publicacdes. A busca foi realizada nas seguintes bases de
dados: (1) (The National Library of Medicine), (2) EMBASE (Excerpta Medica dataBASE), (3)
Scopus, (4) Web of Science (Thomson Scientific/ISI Web Services), (5) CINAHL (Cumulative Index
To Nursing and Allied Health Literature).

Os termos utilizados foram selecionados no banco de dados MESH (Medical Subject
Heading) e nenhum filtro na base de dados foi utilizado, com o intuito de ampliar a sensibilidade
dos achados. A estratégia de busca seguiu o modelo PICO (ANEXO II). O software START (State
of Art, Systematic Review 3.0.3 BETA, Sao Carlos, Sdo Paulo, Brasil) foi utilizado para sistematizar
e organizar a busca e extragao de dados (disponivel em:

https://www.lapes.ufscar.br/resources/tools-1/start-1).

6.4 Selecao e extracio de dados

Inicialmente foi realizada a exclusao dos artigos duplicados de maneira automatizada, pelo

START, e manual. Duas duplas de revisores independentes realizaram a sele¢cdo considerando os
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critérios de elegibilidade. Um terceiro revisor foi acionado quando houve divergéncia entre as
duplas. O indice Kappa (0.89 — excelente) foi usado para medir a concordancia entre as taxas de
confiabilidade (p<0,001) antes dos processos de selecdo. Quando os artigos ndo estavam
disponiveis na integra, os pesquisadores entraram em contato com os autores por e-mail para o
envio do material.

Os artigos incluidos foram divididos por dois revisores (M.C.F e N.R.U) para a extracao de
dados de forma independente. Trés tabelas foram desenvolvidas para a sistematizacao dos dados
contendo (1) informag¢des do estudo e caracteristicas da amostra, sendo elas: autor/ano, tamanho da
amostra, idade/género, tempo de AVC, tipo de AVC, lado do AVC, gravidade do AVC; (2)
caracteristicas da intervencao, sendo elas: autor/ano, tipo de interven¢ao, frequéncia na semana,
quem comandou a intervengdo, amostra por grupo intervencao/controle. (3) caracteristica da
avaliag¢do, sendo elas: autor/ano, medidas de resultados, linha de base, pos-interven¢do e quando

mencionado follow-up e demais resultados.

6.5 Analise do risco de viés

Para obter analise do risco de viés e minimizar o impacto de erros sistematicos nos
resultados obtidos, foi utilizada a ferramenta da Cochrane Collaboration (44). Essa ferramenta
avalia os seguintes dominios: viés de selecdo (geragdo de sequéncia aleatéria e ocultacdo de
alocagdo); viés de performance (cegamento de participantes e profissionais), viés de detecg¢do
(cegamento dos avaliadores de desfechos); viés de atrito (desfechos incompletos), viés de relato
(relato de desfecho seletivo) e outros viéses (outras fontes de viés). De acordo com o julgamento

dos revisores ¢ classificado o risco de viés como baixo, alto ou incerto.

Os estudos incluidos nesta revisao foram considerados como baixo risco de viés, no dominio
viés de performance, quando a interven¢@o dos grupos intervengao e controle foram detalhadas. Em
casos em que o grupo controle ndo recebeu nenhuma intervengao, o estudo foi considerado como
alto risco de viés. Para a avaliagdo dos desfechos incompletos, foi considerado como de baixo risco
de viés aqueles que, além de reportar as possiveis perdas amostrais, usaram a analise por intencao
de tratar (45,46), em relagdo aos “outros riscos de viés”, foi considerado como de baixo risco de

viés a realizagdo do follow-up (47,48).

6.6 Sintese dos resultados

Estudos com informagdes suficientes para a meta-analise foram incluidos, os demais apenas
para andlise descritiva. O software Review Manager 5.4 (Cochrane Collaboration, Oxford, UK) foi
utilizado para realizar a meta-analise. Para o calculo do tamanho do efeito foi utilizado as variaveis
de média e desvio padrao dos grupos interven¢do e controle. O intervalo de confianga (IC 95%) foi
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a base para esse calculo, usando efeito randomico. A heterogeneidade foi calculada pelo I? que
estratifica em baixa (<30%); moderada (30 - 50%); substancial (50-75%) e consideravel

heterogeneidade (75% ou mais) (49).

22



7. RESULTADOS

O processo de selegao foi relatado através do fluxograma (Figura 1). Ao todo, 10747 estudos

foram inicialmente identificados. Entretanto, 2612 foram excluidos por estarem duplicados e 8068

apos a leitura do titulo e resumo. Sessenta e sete estudos foram lidos na integra, mas apenas 7

incluidos para analise qualitativa, dentre os quais 4 trouxeram informagdes suficientes para a meta

analise.

Identificacdo dos estudos através de bases de dados e registos

[ Identificagios ]

[ Elegibilidade ]

Studies identified

CIMNAHL (n= 1600
EMBASE (n=4913)
FubMed (n = 2066)
Scopus (n = 4950)

Web of Sc:ir:nc:: in=1244)

*

Estudos identificados (n= 10747)

Estudos excluidos por
duplicidade
in=2612)

|

Estudos incluidos apds exclusio
das duplicagdes

(n==#8135)

Estudos excluidos por titulo e
FEsUmo
(n = 8068)

[ Incluidos ]

Publicagdes elegiveis para leitura
na integra
{n=67)

Estudos excluidos:

Outros desfechos (n= 23)

Tipo de estudo (n=7)

Intervengdo que ndo tenha
controle da frequéncia
cardiaca (n=28)

Total de estudos incluidos
na revisao (n=7)

Figura 1. Fluxograma

23



A tabela 1 foi desenvolvida com a descricdo demografica dos participantes e caracteristicas
do AVC dos estudos selecionados. Um total de 301 voluntarios (137 homens e 101 mulheres) foram
randomizados para o treinamento de exercicio aerdbico ou grupos controle. O tempo de pos-AVC
entre os voluntarios foi relatado em todos os estudos variando de sub-agudo ao cronico. Em relacao
ao tipo de AVC, 168 voluntérios apresentaram AVC isquémico e 94 hemorragicos e a maioria dos

estudos apresentou o lado esquerdo como o mais afetado.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas dos participantes

Caracteristicas demograficas dos participantes

Primeiro Autor/ Ano Tamanho t((f\f[a;;;ia amostra Idade (anos) Tempo de AVC Tipo de AVC Lado do AVC Gravidade do AVC
I: Isquémico (16) NIHSS
Boyne/2015%* I: 18 (10/8) 1. 61,9+8,3 I: 5,8 +£4,2 anos ) . I: Esquerdo (8)
Hemorragico (2) .
[:5+28
I: Isquémico (29) Escala Modificada de
Giellesvik/ 2020 I: 36 (21/15) I. 57,6 £9,2 I: 25,4 £ 14,5 meses Hemorragico (7) I: Esquerdo (15) Rankin
) C: 34 (20/14) C:58,7+£9,2 C: 27,4 £ 14,7 meses C: Isquémico (28) | C: Esquerdo (19)
Hemorragico (6) (0-3)
I: Isquémico (6)
.. 1: 27 (5/22) 1. 62,1 £13,2 I: 75,3 £ 40,0 dias Hemorragico (21) ~
Guediri/ 2022 C: 20 (4/16) C:564+123 C:91.6+ 517 dias C: Isquémico (8) | a0 reportado mFAC (22)
Hemorragico (12)
1. 29 (18/11) [.62£8 ) I: Isquémico (29) ~ ~
Ivey/ 2010 C: 24 (11/13) C:60+8 Ie C:> 6 meses C: Isquémico (24) Nao reportado Nao reportado
I: Isquémico (7)
I: 14 (ndo reportado) I. 64 +7,40 I: 5,98 + 3,27 anos Hemorragico (7) I: Esquerdo (8) ~
Lee/ 2015 C: 12 (nio reportado) C:63+5,45 C:5,83£2,51 anos C: Isquémico (6) C: Esquerdo (7) Nao reportado
Hemorragico (6)
. Escala de
) I: 57,58 4 13,98 . . I: Iquél’l:ll(.JO (11) ) comprometimento
Lee/ 2018 I: 19 (9/10) C- 6367+ 1137 I: 30,37 £21,92 dlgs Hemorragl.co 8) I: Esquerdo (10) Fugl-Meyer
C: 18 (10/8) B ’ C: 29,22 + 19,94 dias C: Isquémico (9) C: Esquerdo (9)
Hemorragico (9) : 72,47 £ 25,93
C:73,33+27,79
I: Isquémico (7) NIHSS
Tane/ 2014 I: 25 (14/11) [.659+64 I: 43 £2,9 anos Hemorragico (9) I: Esquerdo (15)
& C:25(15/10) C:66,9+7,8 C:4,0+3,0 anos C: Isquémico (12) | C: Esquerdo (16) [:20+2,6
Hemorragico (7) C:1,0£1,5

Legenda: I: intervencdo; C: controle; M: masculino; F: feminino; mFAC: Modified Functional Ambulatory Categories; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale;*estudo

com modelo cross-over
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A tabela 2 demonstra as caracteristicas da intervengao, todos os estudos incluidos realizaram
exercicio aerobico (esteira, caminhadas em solo/piscina e cicloergdmetro), com controle de
intensidade variando entre moderada e alta (superior a 70% da FC,..,) € comandados por um
fisioterapeuta. Seis estudos (50; 51; 52; 27; 53; 54) relataram os protocolos de exercicios realizados
trés vezes por semana, apenas um estudo (55) realizou o treinamento cinco vezes por semana. Em
relacdo a duracdo da intervengdo, nenhum estudo ultrapassou uma hora de atividade fisica. Ja para
o grupo controle, foi realizado tratamento usual, treinamento de equilibrio, movimentos articulares,
alongamentos e também acompanhamento por ligagao telefonica. A intensidade das intervengdes no

grupo controle foi considerada leve (<40% da FC,cqpa)-
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Tabela 2. Caracteristicas das intervencoes

Caracteristicas das intervencoes
Intervencao
Primeiro Tipo de Tempo de
Autor/ Ano | intervenc¢ao intervencao
Grupo Intervencio Grupo Controle
Frequéncia: 3x por | Sessdes tnicas de trés protocolos HIT diferentes em esteira foram
semana realizadas com um periodo de intervalo aproximado de 1 semana
entre as sessoes. Os trés protocolos de HIT foram diferentes com
Boyne/2015 HIT Tempo: 20 base na durag@o dos periodos de descanso: 30 s (P30); 60s (P60); *
min/sessdo 120s (P120)
~ e Intensidade: 40%, 60% ¢ 85% da FCR
Duragdo: 1 semana
Frequéncia: 3x por HIT + cuidados usuais iguais ao grupo controle
semana Treino em esteira com intervalos de 4 minutos: Cuidados usuais. Todos os participantes receberam
Giellesvik/ . informagdes sobre a importancia de altos niveis de
2020 HIT Tempo: ?38 e Intensidade: 85%-95% FCR atividade fisica e treinamento fisico apds um acidente
min/sessao vascular cerebral nos testes iniciais
Intercalando com 3 minutos de:
Duragdo: 8 semanas
° Intensidade: 50%-70% FCR
o A intervengao foi dividida em duas fases:
Atividade Frequéncia: 3x por
fisica e semana 1° fase - Fase educacional sobre os beneficios da O grupo controle recebeu acompanhamento habitual,
atividade fisica; selecdo da atividade fisica e objetivos a serem incluindo consulta médica 1 e 6 meses apos a alta
Guediri/ 2022 | Educagdo Tempo: 60 alcancados; hospitalar, e informagdes sobre os beneficios da
do paciente min/sessao atividade fisica apos o AVC.
2° fase - atividade fisica, telefonema semanal e visitas
Duragio: 6 meses domiciliares a cada 3 semanas por 6 meses.
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e Intensidade: >3 METs (todos os voluntarios utilizaram
monitor de atividade)

Frequéncia: 3x por

Exercicio em esteira, iniciando com 10 a 20 minutos de

semana intensidade baixa (40-50% FCR) logo apds progredindo para FC
Exercicio alvo Movimentos de alongamento supervisionados ativos
Ivey/ 2010 oy Tempo: 40 . e passivos da parte superior e inferior do corpo
aerébico o e Intensidade: 60 -70% da FCR P barte sup P
min/sessao :
Duracdo: 6 meses
A intervengo foi dividida em 5 minutos de aquecimento + 30 | O grupo controle recebeu atividades fisicas aleatorias
Frequéncia: 3x por minutos de exercicio aerdbico (caminhada + caminhada ou jogou xadrez coreano. O grupo contr~01e nao
Exercicio d semaﬁa P subindo rampa + caminhada subindo degrau) + 20 minutos recebeu genhum CXEICICIO de intervengdo. Eles
aerdbico e exercicio de resisténcia (faixas eldsticas de resisténcia) + 5 for.ar.n conv1d.ad.os a continuar seu trabalho normal de
Lee/ 2015 exercicio . minutos de desaquecimento atividades diarias. A maioria deles desempenhavam
de Tempo: Th/sessdo atividades muito leve , como andar no corredor ou
resisténcia N ® Intensidade: 50% a 60% da FCR durante 8 semanas ¢ 60% a jogar xadrez coreano.
Duracdo: 16 semanas o
70% da FCR durante as 8 semanas restantes
A terapia aquatica protocolo compreendia corrida em aguas rasas
. incia: 5 em diferentes combinagdes de flutuabilidade, pressao hidrostatica,
requéncia: 5x por Anci tanci ; i 4 . . -
q ceman p turbuléncia e a resisténcia (Yarlou de acolrdo com o nivel da agua e A fisioterapia consistiu em controle postural,
Exercicio velocidade da esteira). treinamento de equilibrio e treinamento de marcha
Lee/ 2018 em esteira Tempo: 30 e Intensidade: controlada pela velocidade da esteira (30 a emo solo com intensidade de esfor’qo ,m“?lal de 3 Oa
aquatica min/sessio 50% da velocidade habitual do individuo), aumentando | 3070 gradualmente aumentada até atingir seu nivel
em 0,1m/s até o individuo atingir a capacidade maxima maximo de esforgo
Duragédo: 4 semanas determinada pela sua FC alvo, mantendo um bom padrio
de desempenho durante o teste
Frequéncia: 3x por As modalidades de treinamento incluiram caminhada rapida e . .
Exercicio semana inclinada no solo, cicloergometria vertical e reclinada e formas nio Foram realizados CXereicios de alongamer}t’(), )
Tane/ 2014 o tradicionais de exercicio utilizando movimentos funcionais, como descarga de peso, consciéncia postural e equilibrio
ang aerobico

Tempo: 1h/sessdo

Duragéo: 6 meses

marchar no local, sentar-levantar repetido e subir na plataforma
steppers

° Intensidade: <40% FCR
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Intensidade: progrediu de 40% para 70-80% da
FCR, aumentando 10% da FCR a cada 4
semanas

Legenda: HIT (Treinamento de Alta Intensidade); I (intervencao); C (controle); FC (frequéncia cardiaca); FCR (frequéncia cardiaca de reserva); *estudo com modelo

Cross-over
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Em relacdo aos desfechos da revisdo, o Anexo III traz subdivididos em porcentagem. Sendo
28% dos estudos incluidos apresentaram dados referentes a frequéncia cardiaca, 9% fluxo
sanguineo, 18% pressao arterial, 9% funcao cardiaca, 9% variabilidade da frequéncia cardiaca, 27%
rigidez arterial. A tabela 3 traz as caracteristicas das avaliagdes de linha de base, pos-tratamento e
quando mencionado follow-up. Dentro de cada estudo incluido, foi demonstrado média e desvio

padrdo para cada variavel.

30



Tabela 3. Caracteristicas das Avaliacoes

Caracteristicas das Avaliacoes

o 1:9249+ 1494

o 1:9242+1238

Primeiro [ Avaliacoes
Autor/ Ano avaliados Linha dg base Fim do tratamento Follow-up Resultados principais
O HIT com intensidade >40% e > 60%
foi mantido por tempo
significativamente maior em P30 e P60,
Frequéncia I:PP ?)0 68’4: 83,7 quando comparados com P120;
Boyne/2015 qd’ I: 133,7 £ 16,5 60: 55,5 £70,7 Nio reportado O HIT com intensidade >85% foi
cardiaca P120: 39,9 £55,1 mantido por maior tempo em P30,
quando comparado com P60 e P120;
PAS (mmHg): PAS (mmHg): PAS(mmHg):
o [:138,46+ 16,00 e [:13570+ 13,62 e 1:13590+ 14,39
~ . o (:141,00+13,94 o C: 138,16+ 14,60 o (:136,11+17,06
Pressdo arterial
sistolica e PAD(mmHg): PAD(mmHg): PAD(mmHg): A interven¢do HIIT, que foi bem
diastélica tolerada nesta amostra de individuos de
Giellesvik/ e 1:83,14+11,58 o [:8342+£735 o 1:82,93+7,39 AVC, ndo foi superior ao tratamento
Je206.:25(\)/1 o (:87,15+8,34 e (:86,59+9,73 e (:8570+10,40 padrio na melhoria e manutencio da
satde cardiovascular. Nao houve
) ) : : ) ) diferencas significativas para pressao
FC (batidas/min) FC (batidas/min) FC (batidas/min) arterial ou frequéncia cardiaca
Frequéncia e 1. 160,39 +£22,53 o 1:161,48+1736 o 1:163,04+18,17
cardiaca o (: 164,15+10,37 o C:l6456+11,14 o (:163,29+15,23
Variabilidade da Posi¢do deitada: Posi¢éo deitada: Nio foram encontradas diferengas
Guediri/ 2022 frequéncia Média RR (ms) Meé¢dia RR (ms) Nao reportado Slgmﬁcfl tl\./as nos parametrqs ii ¢ tempo
cardiaca e frequéncia da VFC na posigdo supina

e ortostatica
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o (:8552+161,0
SDNN (ms)

e 1:31,9+149
o (:36,8+18,0

Meé¢dia FC (1/min)

o I1:667+11,5
o C:728+143

RMSSD (ms)

o 1:228+165
o C:241+164

LF (n,u,)

e 1.60,0+16,5
o (:58,5+240

HF (n,u,)

o 1:39,7+ 16,4
o (C:41,1+239

LF/H ratio

o 1:19+1,2
o (C:3,1+39

Posi¢ao ortostatica.
Média RR (ms)

o 1:8143+124,9
o (:793,9+154,0

SDNN (ms)

o 1:380+209
o (:372+19,

Média FC (1/min)

e (:851,2+1329
SDNN (ms)

e 1:350=£17,6
o (:344+16,6

Média FC (1/min)

o 1:66,1+88
o C:722+112

RMSSD (ms)

o 1:27,7+318
e (:184+98

LF (n,u,)

o 1:585+18,6
o (C:604+239

HF (n,u,)

o 1:41,3+18,6
o (:41,1+£239

LF/H ratio

e 1:20+1,6
e (C:29+28

Posigdo ortostatica:
Média RR (ms)

o 1:794,7+1327
o (:7753+105,8

SDNN (ms)

o 1:39,1+178
o (:380+18,1

Média FC (1/min)
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o 1.757+128
o (:78,7+16,5

RMSSD (ms)

o 1:23,6+25,2
o (:203+129

LF (n,u,)

e [:657+258
o (C:622+228

HF (n,u,)

o 1:341+257
o (:37.6+227

LF/H ratio
o 1:50+54
o (C:47x72

o [:775+119
o (C:789+10,6

RMSSD (ms)

o 1:23,6+31,1
o (:224+228

LF (n,u,)

o 1:69,6+233
o C:69,0+21,1

HF (n,u,)

o 1:30,1+232
e (:30,7+20,9

LF/H ratio
o [:51+£52
o (C:44+48

Ivey/ 2010

Fluxo sanguineo

Comparacdo do fluxo sanguineo
da panturrilha em repouso nas
pernas paréticas e ndo paréticas

ml/min
[ ] IeC:1,8+0,8

Sangue hiperémico reativo
pos-isquémico

ml/min

e JandC: 92+5,1

Comparagdo do fluxo sanguineo
da panturrilha em repouso nas
pernas paréticas e ndo par €ticas

ml/min
o JeC:25+1,1

Sangue hiperémico reativo
pos-isquémico

ml/min

e JandC: 13,9+69

Nao reportado

A comparagdo do fluxo sanguineo da
panturrilha em repouso nas pernas
paréticas e ndo paréticas para toda a
amostra no inicio do estudo revelou uma
diferenca significativa de 28% (p<0,01).
O sangue hiperémico reativo
pbs-isquémico foi reduzido em 34% no
membro parético comparado a perna
ndo parética (p<0,01). O fluxo
sanguineo em repouso nas pernas
paréticas e nao paréticas aumentou com
o treino em esteira em +25% e +23%,
respectivamente (p<0,001, dentro do

grupo)

Lee/ 2015

Pressao arterial
sistolica e
diastolica

PASp, mmHg
o [: 123,14+ 12,56
e (: 121,08+11,69

PASp, mmHg
o [: 11821+12,13
o (: 119,25+ 11,08

Nao reportado

Neste estudo, os exercicios aerobicos e
resistidos combinados, foi eficaz em
melhorar a pressdo arterial e
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PADp, mmHg
e I. 77,71+7,41
e (C: 75,08=+10,74
PASc, mm Hg
o [ 11514+10,95
e C: 113,83+10,84
PADc, mm Hg
o [:78,86+7,74
o (C: 7558+11,05

PADp, mmHg
o [ 7521+6,70
e (: 76,08 +10,77
PASc, mm Hg
e [ 111,07+13,42
o (: 113,58+12,34
PADc, mm Hg
e [:76,00 6,69
e (C:76,92+10,93

Rigidez arterial

e [:10,50+1,93
o (:9,85+1,98

e [:972+1,46
o (:10,82£2,73

rigidez arterial em pacientes
p6s-AVC.

Rigidez arterial

Perna parética
e . 1651,67+333,63
o (:1825,43+389,86

Perna parética
e I. 1579,17+324,26
o (:1683,80=438,10

Nao houve diferenga significativa entre

Lee/ 2018 (onda de pulso Nio reportado os grupos na rigidez arterial antes e
tornozelo/brago) Perna ndo parética Perna ndo parética depois da intervengio (P > 0,05).
e [:1598,28 + 366,04 e [:1528,06+ 342,16
o (:1742,07+367,08 e (:1597,36+372,03
Pressdo do pulso Pressédo do pulso
o . e 1:53,8+10,2 o [:543+11,0
Rigidez arterial o (C:552+113 o C:582+131
FEVE (%) FEVE (%)
e [:61,3£3,6 o [:61,5+£4,0 O grupo interven¢do demonstrou
o (:60,0+47 e (:60,2+6,0 N melhora na fracdo de esvaziamento
Tang/ 2014 ) _ , ) _ , Néo reportado atrial dircito (EA 3022 a 37+22% vs.
Fracdo de esvaziamento atrial Fracdo de esvaziamento atrial BF 35420 a 31 £20%, P=0-04).
Fungdo Cardiaca direito (%) direito (%) ’
e [:30,2+21,6 o [:374+220

o (:348+198

Anel mitral lateral €', cm/s
e [:82+30
o (:89+24

e (:30,5+20,1

Anel mitral lateral e’, cm/s
o 1:8,1+24
o (:88+1)9
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Anel tricuspide lateral ¢,
cm/s
e [:92+27
o C:11,2+33

Anel tricuspide lateral ¢’,

cm/s
e 1:102+2,6
e (C:10,7+4,1

Legenda: Todos os dados estdo reportados em média e desvio padrdo, exceto quando assinalados de outra forma; I (intervengdo); C (controle); FC (frequéncia cardiaca); FCR

(reserva de frequéncia cardiaca); PASp (pressdo arterial sistdlica periférica); PADp (pressdo arterial diastolica periférica); PASc (pressdo arterial sistdlica central); PADc (pressao

arterial diastolica central); RR(intervalo rr); SDNN (desvio padrdo dos intervalos NN); RMSSD (raiz quadrada da média quadrada das diferencas sucessivas dos intervalos RR); HF
(poténcia Poténcia relativa da banda de alta frequéncia em unidades normais); LF (Poténcia relativa da banda de baixa frequéncia em unidades normais) LF/HF (Relagdo de poténcia

LF-HF); FEVE (Fracéo de ejegdo do ventriculo esquerdo).
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As figuras 2 e 3 representam o resumo geral do risco de viés por autor e o grafico do

risco de viés, respectivamente. Randomizacao e alocagdo: seis estudos mostraram baixo risco de

viés (51,52,27,53,54,55); Cegamento dos participantes e equipe: Todos os sete estudos classificados

como baixo risco de viés (50,51,52,27,53,54,55); Cegamento dos avaliadores: cinco estudos foram

classificados com baixo risco de viés (51,52,53,54,55); Desfechos incompletos: quatro estudos

foram classificados como risco de viés alto (50,27,53,55); Outros riscos de viés: seis estudos ndo

reportaram follow-up e foram classificados como alto risco de viés (50,52,27,53,54,55).
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Figura 2: Resumo geral do risco de vié€s por autor
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Figura 3: Grafico do risco de viés
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Ao todo foram incluidos 4 estudos para a meta-analise (50,52,53,54). Os demais estudos ndo

trouxeram medidas que permitissem suas analises, contudo, ndo foram excluidos da revisdo e

receberam analise qualitativa e descritiva. Os desfechos analisados foram Frequéncia Cardiaca

(Figura 4), Pressdo Arterial Sistolica (Figura 5), Diastolica (Figura 6) e Rigidez Arterial (Figura 7).

Em todas as varidveis investigadas sugere-se um efeito nulo da intervengao, visto que todos tocaram

0 eiX0 zero.
Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Giellesvik etal., {20200 (1) 161.48 17.36 36 16456 11.14 34 EBOE% -0.21 [-0.68, 0.26]
Guediri etal., (2022) (2) G6.1 a8 27 T22 112 20 39.4% -0.61 [1.20,-0.01]
Total (95% CI) 63 54 100.0% -0.36 [-0.75, 0.02]

Heterogeneity: Tau®*=0.01; Chi*=1.07, df=1 {F=030);, F= 7%

- - -10 -5 0 5 10
Testior overall effect. Z=1.87 (P = 0.08) Favours [Intervention] Favours [Control]
Footnotes
(1) *Usando somente valores de pos teste.
(2) Post-intervention considered
Figura 4. Anélise de comparacdo do efeito da intervengdo para o desfecho: Frequéncia Cardiaca
Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Gjellesvik et al., (2020) 1357 136 36 1381 148 34 T30% -0.17 [-0.64, 0.30]
Leeetal, (2015) 11821 123 14 119.25 11.08 12 27.0% -0.09 [-0.86, 0.69]
Total (95% CI) 50 46 100.0% -0.15 [-0.55, 0.26]
Heterageneity: Tau®= 0.00; Chi®= 0.03, df=1 (P = 0.86); F= 0% _150 55 p é 150

Testfor overall effect Z=0.71 (P =0.48)

Favours [Intervention] Favours [Control]

Figura 5. Andlise de comparacao do efeito da intervencao para o desfecho: Pressdao Arterial

Sistolica

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CIl
Gjellesvik etal, (2020) 8342 7.35 36 B6539 973 34 TIT% -0.37 [0.84, 0.11]
Lee etal, (2015) 7821 BT 14 7GO3 1077 12 273% -0.10 [-0.87, 0.68]
Total (95% CI) 50 46 100.0% -0.29 [-0.69, 0.11]

Heterogeneity: Tau®=0.00; ChiF=0.34, df=1 {(F = 0.96), F= 0%
Test for overall effect Z=1.42 (F=0.16)

-10

T T T
] ] 10

Favours [Intervention] Favours [Control]

ot

Figura 6. Analise de comparacao do efeito da intervengao para o desfecho: Pressao Arterial

Diastolica
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Intervention Control Stil. Mean Difference Stil. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI N, Random, 95% Cl
Lee etal, (2015) 972 1.46 14 1082 273 12 336% -0.50 [-1.28, 0.28]
Tang etal, (2014 (1) 43 11 25 882 131 25 BEA4% -0.32 [-0.88, 0.24]
Total (95% CI) 39 37 100.0% -0.38 [-0.83, 0.08]

Heterogeneity: Tau*= 0.00; Chi*=0.14, df=1 (F=0.71), F= 0%
Test for overall effect =163 (P =010}

-0 5 0 5
Favours [Interventionl] Favours [Control]

Footnotes
(13 Lee 2018 retirado porter medido a rigidez na perna

Figura 7. Anélise de comparacdo do efeito da intervengdo para o desfecho: Rigidez Arterial.

A analise GRADE nio foi realizada neste estudo devido ao baixissimo nimero de estudos

incluidos e o efeito nulo detectado.

8. DISCUSSAO
Esta revisdo sistematica abrangeu os resultados de forma exploratoria a respeito das
caracteristicas cardiovasculares diretamente relacionadas ao coracdo ¢ a funcdo arterial de
individuos pds-AVC submetidos a exercicio aerodbico. De maneira geral, a andlise sistematica
mostrou que o exercicio aerobio parece ter alguns beneficios sobre o sistema cardiovascular na
populagdo p6s-AVC, contudo a metanalise indicou efeito nulo das intervencdes sobre a frequéncia
cardiaca, pressao arterial e rigidez arterial, possivelmente devido ao baixo nimero de estudos

incluidos, mostrando que se faz necessario mais sobre pesquisas tematica.

A baixa capacidade aerdbica estd associada a baixos indices da saude cardiovascular, como
por exemplo, processos inflamatorios e disfungdo ventricular esquerda (56), somando a isso, os
individuos pds-AVC apresentam maior rigidez arterial quando comparados a saudaveis da mesma
idade (19), demonstrando uma associagdo inversa entre velocidade da marcha e rigidez arterial. O
estudo de Lee e colaboradores observou uma diferenca significativa na rigidez arterial de individuos
pos-AVC quando associado exercicio aerobico e resistido (53), apontando assim um efeito benéfico
do componente aerdbio no treinamento desta populagdo. Contudo, esses achados ndo

confirmaram-se na presente revisao.

Sob 0 mesmo ponto de vista, os danos pds-AVC podem levar a problemas cardiacos, como
por exemplo a insuficiéncia cardiaca ou a cardiomiopatia por estresse neurogénico. Usualmente, a
disfuncdo cardiaca apresenta-se durante a fase aguda pds-AVC e tende a melhorar ao longo das
semanas, juntamente com a recuperacdo da fungdo neuroldgica (57). Contudo, ha relatos de
alteracdes autondmicas persistentes em fases cronicas do pds-AVC (maior ou igual a 6 meses) (58).
Em relagdo ao AVC isquémico, ele pode causar disfun¢do cardiaca mesmo na auséncia de fatores e

doengas cardiacas prévias (59). Nos primeiros trés meses pos-AVC isquémico, 28,5% apresentam
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fracdo de eje¢do do ventriculo esquerdo (FEVE) inferior a 50%; e 13-29% apresentam disfung¢do
sistolica (60,61). Ja em relacdo ao AVC hemorragico, estudos observaram que 7,2% dos individuos
(sem historico de cardiopatia) apresentaram disfun¢do cardiaca aguda e 43% apresentaram

hipertrofia do VE (59,62).

Todas essas alteragdes cardiacas supracitadas estdo relacionadas a cascata inflamatdria que
ocorre apoOs evento cerebrovascular (33). Durante esse processo ocorre, dentre diferentes
mecanismos fisiopatoldgicos, um desequilibrio na ativacgao do eixo
Hipotalamico-Hipofisario-Adrenal (HHA) que estd associado a cardiotoxicidade e necrose
miocardica, alterando diretamente a fungdo cardiaca dos individuos podendo até mesmo levar a
isquemia miocardica (33,63). No estudo de Tang e colaboradores (2014) eles apontam uma melhora
favoravel para o exercicio aerobico na fun¢do ventricular direita do coracdo de individuos pds-AVC,
porém indicam a necessidade de maiores estudos em torno desse assunto, assumindo algumas
limitagcdes como o fato de esse ndo ser o seu desfecho principal. Logo, ha a partir desse estudo um
direcionamento para melhores entendimentos da influéncia desse modelo de exercicio nas funcdes

cardiacas tanto ventriculares como atriais.

Em individuos pds-AVC existem alguns desafios para a implementagdo do exercicio fisico
aerobico de moderada e alta intensidade baseado na elevacao da FC. Um estudo transversal mostrou
a dificuldade que estes individuos t€ém em elevar a FC associando ao comprometimento das pernas
e funcdo cognitiva no pos-AVC (64). Em relagdo aos protocolos de exercicios aerdbicos, a

realizacdo de analises de subgrupos ¢ problematica quando o nimero de ensaios clinicos € pequeno.

Nesta revisdo os estudos que ndo possuiam controle de FC foram excluidos, pois sem esse
controle ndo poderiam garantir as intensidades necessarias para se trabalhar com o componente
aerdbico conforme apontado pelos principais guidelines. A maioria dos estudos incluidos tiveram
seu treinamento de forma progressiva (50,51,27,53,54). Os estudos separaram a dose de treino em
frequéncia por semana, tempo total de treinamento, duracdo total da intervengdo e intensidade de
treinamento. Segundo a American College of Sports Medicine (65) foi definido critérios globais
eficazes para o treinamento, definindo parametros de intensidade, duracao e frequéncia. Os estudos
(50,51,27,53,54) descreveram suas intensidades e progressoes, porém os estudos (52,55) nao o

fizeram, o que dificulta categorizacdo da dose de intensidade no treinamento.

A revisdo sistematica com meta-analise de Sounders (66) demonstrou que o exercicio
aerobico aumenta a velocidade da marcha e a capacidade de caminhada, medida pelo teste de
caminhada de seis minutos (TC6) no final do periodo de treinamento e que os beneficios do

exercicio sdo mantidos tanto para velocidade quanto para o resultado do TC6. Outro achado da
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mesma revisdo em relagdo a mobilidade desses individuos, € que os beneficios para o desempenho
da caminhada, surgem quando se caminha num ambiente comunitéario, ou seja, fora do ambiente de
investigacdo. Contudo, a presente revisdo ndo acompanha os achados funcionais observados em
(66) em relacdo as adaptacdes cardiovasculares. Logo, futuros estudos com desfechos clinicos
deveriam incluir também analises sobre as adapta¢des cardiovasculares frente ao exercicio aerdbico

para melhor caracterizacdo dos mecanismos adaptativos deste sistema.

Em relagdo as limitagdes do presente estudo, podemos citar o niimero pequeno de estudos
incluidos, visto que a literatura ainda ¢ escassa quando o assunto ¢ treinamentos direcionados a
alteracdes cardiovasculares da populacdo p6s-AVC, principalmente quando buscamos controle
rigoroso da intensidade do treinamento. Outro ponto importante a ser ressaltado ¢ a heterogeneidade
dos estudos, o que pode impactar na interpretacdo dos achados. Além disso, ndo foi possivel
apresentar uma meta-analise robusta, apenas exploratoria, visto que poucos estudos foram
integrados na mesma e os que a integram ndo apresentaram poder suficiente, obtendo assim um

efeito nulo que deve ser interpretado com cautela.

9. CONCLUSAO
De modo geral, ha a necessidade de mais estudos que investiguem as adaptacdes
cardiovasculares em pessoas que tiveram AVC. O estado de arte atual nao suporta que o exercicio
aerobico, considerando os critérios indicados nesta revisdo, seja capaz de induzir melhora no

sistema cardiovascular de pessoas que tiveram AVC.

10. CONSIDERACOES FINAIS

O exercicio aerdbico desempenha um papel crucial na reabilitagao de individuos p6s-AVC,
representando uma abordagem fundamental no campo da fisioterapia. A pratica regular de
exercicios aerobicos, como caminhadas, ciclismo ou natagdo tem se mostrado bem aceito. No
contexto da fisioterapia, a prescrigdo personalizada de exercicios aerobicos desempenha um papel
central, proporcionando uma abordagem integrada para melhorar a qualidade de vida dos individuos
po6s-AVC, enfatizando a importdncia de uma pratica regular e supervisionada para otimizar os
resultados de reabilitagdo. Contudo, ainda se faz necessario mais estudos para complementar a area

da neurocardiologia.
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ANEXO I- Checklist PRISMA

Secdo/topico Item do checklist Relatado na pagina
n.
TITULO
Titulo Identifigue o artigo como uma revisdo sistematica,
meta-analise, ou ambos. 2
ABSTRACT
Resumo estruturado Apresente um resumo estruturado incluindo, se
aplicavel: referencial tedrico; objetivos; fonte de dados; 7
critérios de elegibilidade; participantes e intervencoes;
avaliacdo do estudo e sintese dos métodos; resultados;
limitacGes; conclusdes e implicagbes dos achados
principais; nimero de registro da revisdo sistematica.
INTRODUGAO
Racional Descreva a justificativa da revisdo no contexto do quejaé
conhecido. 18
Objetivos Apresente uma afirmagdo explicita sobre as
questdes abordadas com referéncia a participantes, 19
intervengcdes, comparacdes, resultados e desenho
de estudo (PICOS).
METODOS
Protocolo e registo Indique se existe um protocolo de revisdo, se e onde
pode ser acessado (ex. endereco eletrénico), e, se 19
disponivel, forneca informacdes sobre o registro da
revisdo, incluindo o numero de registro.
Critérios de Especifique caracteristicas do  estudo (ex. PICOS,
elegibilidad extensdo do seguimento) e caracteristicas dos relatos 19
e (ex. anos considerados, idioma, se é publicado) usadas
como critérios de elegibilidade, apresentando
justificativa.
Fontes de informacdo Descreva todas as fontes de informagdo na busca (ex. base
19

de dados com datas de cobertura, contato com autores
para identificacdo de estudos adicionais) e data da ultima
busca.
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Busca 8 Apresente a estratégia completa de busca
eletrénica para pelo menos uma base de dados, 46
incluindo os limites utilizados, de forma que possa
ser repetida.
Secdo/topico N. Item do checklist Relatado na
pagina n.

Selecdo dos estudos 9| Apresente o processo de sele¢do dos estudos (isto &, busca,
elegibilidade, os incluidos na revisdo sistematica, e, se 19
aplicavel, os incluidos na meta-analise).

Processo de coleta de 10| Descreva o método de extragdo de dados dos artigos (ex.

dados formas para piloto, independente, em duplicata) e todos os 20
processos para obtencdo e confirmagdo de dados dos
pesquisadores.

Lista dos dados 11| Liste e defina todas as variaveis obtidas dos dados (ex.
PICOS, fontes de financiamento) e quaisquer suposicdes ou | 20
simplificacOes realizadas.

Risco de viés em 12| Descreva os métodos usados para avaliar o risco de

cada estudo viés em cada estudo (incluindo a especificacdo se foi 20
feito durante o estudo ou no nivel de resultados), e
como esta informacdo foi usada na andlise de dados.

Medidas 13| Defina as principais medidas de sumarizagao dos

de resultados (ex. risco relativo, diferenca média). 20

sumarizaga

o)

Sintese dos resultados 14| Descreva os métodos de andlise dos dados e combinacdo o1
de resultados dos estudos, se realizados, incluindo
medidas de consisténcia (por exemplo, 12) para cada
meta-analise.

Risco de viés 15| Especifique qualquer avaliagdo do risco de viés

entre estudos gue possa influenciar a evidéncia cumulativa (ex. 21
viés de publicacdo, relato seletivo nos estudos).

Andlises adicionais 16| Descreva métodos de analise adicional (ex. analise de
sensibilidade  ou analise de  subgrupos, 21
metarregressdo), se realizados, indicando quais foram
pré-especificados.

RESULTADOS

Selecdo de estudos 17 | Apresente niumeros dos estudos rastreados, avaliados para
elegibilidade e incluidos na revisao, razdes para exclusdao em 22
cada estdgio, preferencialmente por meio de grafico de
fluxo.

Caracteristicas dos 18| Para cada estudo, apresente caracteristicas para

estudos extracdo dos dados (ex. tamanho do estudo, PICOS, 23
periodo de acompanhamento) e apresente as citacoes.

Risco de viés entre os 19| Apresente dados sobre o risco de viés em cada estudo e, se 3

estudos

disponivel, alguma avaliagdo em resultados (ver item 12).
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Sec¢do/tépico| N. Item do checklist Relatado na
pagina n.

Resultados de 20 Para todos os desfechos considerados (beneficios ou riscos),

estudos individuais apresente para cada estudo: (a) sumario simples de dados | 34,35,36
para cada grupo de intervengdo e (b) efeitos estimados e
intervalos de confianca, preferencialmente por meio de
graficos de floresta.

Sintese dos resultados| 21 Apresente resultados para cada meta-andlise feita, 343536
incluindo intervalos de confianca e medidas de T
consisténcia.

Risco de viés 22 Apresente resultados da avaliacdo de risco de viés entre os

entre estudos estudos (ver item 15). 36

Analises adicionais 23 Apresente resultados de analises adicionais, se realizadas (ex.
andlise de sensibilidade ou subgrupos, metarregressao [ver 21
item 16]).

DISCUSSAO

Sumario da evidéncia| 24 Sumarize os resultados principais, incluindo a forca de
evidéncia para cada resultado; considere sua relevancia 38
para grupos-chave (ex. profissionais da saude, usudrios e
formuladores de politicas).

LimitagOes 25 Discuta limitagdes no nivel dos estudos e dos desfechos
(ex. risco de viés) e no nivel da revisdo (ex. obtencdo 38
incompleta de pesquisas identificadas, relato de viés).

ConcluséGes 26 Apresente a interpretacdo geral dos resultados no
contexto de outras evidéncias e implicagbes para 38
futuras pesquisas.

FINANCIAMENTO

Financiamento 27 Descreva fontes de financiamento para a revisdo

2

sistematica e outros suportes (ex. suprimento de
dados), papel dos financiadores na revisdo sistematica.
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ANEXO II- Estratégias de busca PUBMED

MEDLINE/PubMed (via National Library of Medicine) search strategy

Target population: stroke

#1 stroke [mh]

#2 stroke* [tw] OR poststroke* [tw] OR post-stroke* [tw] OR apoplex* [tw]

#3 “brain infarction*” [tw] OR “brain ischemia*” [tw] OR “brain ischaemia*” [tw] OR
“cerebral ischemia*” [tw] OR “cerebral ischaemia*” [tw] OR “ischemic stroke*” [tw] OR
“ischaemic stroke*” [tw] OR “embolic stroke*” [tw] OR “thrombotic stroke*” [tw] OR
“lacunar stroke*” [tw]

#4 “hemorrhagic stroke*” [tw] OR “hemorrhage stroke*” [tw] OR “subarachnoid
hemorrhagic stroke*” [tw] OR “subarachnoid hemorrhage*” [tw] OR “intracerebral
hemorrhagic stroke*” [tw] OR “intracerebral hemorrhage*” [tw]

#5 #1 OR #2 OR #3 OR #4

Intervention: aerobic exercise

#6 exercise [mh] OR “endurance training” [mh] OR walking [mh] OR running [mh] OR
swimming [mh] OR bicycling [mh]

#7 “aerobic activit*” [tw] OR “aerobic exercise*” [tw] OR “aerobic interval training*” [tw]

OR “aerobic training*” [tw] OR “aerobic workout*” [tw] OR “cardio activit*” [tw] OR
“cardio exercise*” [tw] OR “cardio training*” [tw] OR “cardiovascular activit*” [tw] OR
“cardiovascular exercise*” [tw] OR “cardiovascular training*” [tw] OR “endurance
activit*” [tw] OR “endurance exercise*” [tw] OR “endurance training*” [tw] OR
“exercise therap*” [tw] OR “exercise training*” [tw] OR “motor activit*” [tw] OR
“physical activit*” [tw] OR “physical exercise*” [tw] OR “physical training*” [tw] OR

exercise* [tw]
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#8

#9

#10

#11

#12

“circuit based exercise*” [tw] OR “circuit based training*” [tw] OR “circuit exercise*”
[tw] OR “circuit training*” [tw] OR “circuit-based exercise*” [tw] OR “circuit-based

training*” [tw]

“high intensity intermittent activit*” [tw] OR “high intensity intermittent exercise*” [tw]
OR “high intensity intermittent training*” [tw] OR “high intensity interval exercise*” [tw]
OR “high intensity interval training*” [tw] OR “high intensity interval workout*” [tw]
OR “high-intensity intermittent activit*” [tw] OR “high-intensity intermittent exercise*”
[tw] OR “high-intensity intermittent training*” [tw] OR “high-intensity interval
exercise*” [tw] OR “high-intensity interval training*” [tw] OR “high-intensity interval
workout*” [tw] OR “low intensity steady state exercise*” [tw] OR “low-intensity
steady-state exercise*” [tw] OR “moderate intensity continuous exercise*” [tw] OR
“moderate intensity continuous training*” [tw] OR “moderate-intensity continuous
exercise®*” [tw] OR “moderate-intensity continuous training*” [tw] OR “sprint activit*”
[tw] OR “sprint exercise*” [tw] OR “sprint intermittent exercise*” [tw] OR “sprint
interval exercise*” [tw] OR “sprint interval training*” [tw] OR “sprint training*” [tw] OR
“sprint-interval exercise*” [tw] OR “sprint-interval training*” [tw] OR “HIIE” [tw] OR

“HIIT” [tw] OR “LISS” [tw] OR “MICT” [tw] OR “SIE” [tw] OR “SIT” [tw]

“high intensity multimodal exercise*” [tw] OR “high-intensity multimodal exercise*” [tw]
OR “multimodal activit*” [tw] OR “multi-modal activit*” [tw] OR “multimodal
exercise*” [tw] OR “multi-modal exercise*” [tw] OR “multimodal physical exercise*” [tw]
OR “multimodal physical training*” [tw] OR “multimodal training*” [tw] OR
“multi-modal training*” [tw] OR “HIMT?” [tw] OR “HIT-MMEX” [tw]

“climbing stair*” [tw] OR “cycle training*” [tw] OR “cycling training*” [tw] OR “nordic
walking” [tw] OR “stair climbing” [tw] OR “stair exercise*” [tw] OR “stair training*”
[tw] OR “treadmill exercise*” [tw] OR “treadmill training*” [tw] OR “treadmill
workout*” [tw] OR ambulation [tw] OR bicycling [tw] OR bike [tw] OR biking [tw] OR
cycling [tw] OR dance [tw] OR dancing [tw] OR gait [tw] OR jogging [tw] OR running
[tw] OR stepping [tw] OR swimming [tw] OR treadmill [tw] OR walking [tw]

#6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11

Outcome measures: cardiovascular adaptations

#13

“autonomic nervous system” [mh] OR “baroreflex” [mh] OR “cardiovascular
physiological phenomena” [mh] OR “cardiovascular system” [mh] OR “endothelium”

[mh]
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#14

#15

#16

“aortic arch baroreceptor” [tw] OR “arterial baroreflex function*” [tw] OR “autonomic
cardiac modulation*” [tw] OR “autonomic function*” [tw] OR “autonomic nervous
system*” [tw] OR “baroreceptor reflex*” [tw] OR “baroreceptor-heart rate reflex*” [tw]
OR “baroreflex sensitivit*” [tw] OR “carotid baroreceptor” [tw] OR “cardiac autonomic
control*” [tw] OR “cardiac chronotropism” [tw] OR “cardiac chronotropy” [tw] OR
“cardiac rate*” [tw] OR “cardiac vagal modulation*” [tw] OR “cardiac vagal tone” [tw]
OR “cardiac-vagal modulation*” [tw] OR “cranial nerve X” [tw] OR “electrical
remodeling” [tw] OR “heart rate control*” [tw] OR “heart rate recovery” [tw] OR “heart
rate variabilit*” [tw] OR “heart rate*” [tw] OR “heartbeat*” [tw] OR “maximum heart
rate” [tw] OR “nervus vagus” [tw] OR “parasympathetic activit*” [tw] OR
“parasympathetic fiber*” [tw] OR “parasympathetic nervous system*” [tw] OR “resting
heart rate” [tw] OR “sympathetic activit*” [tw] OR “sympathetic fiber*” [tw] OR
“sympathetic nervous system*” [tw] OR “tenth cranial nerve*” [tw] OR “vagal activit*”
[tw] OR “vagal tone” [tw] OR “vagal-related HRV indice*” [tw] OR “vagus nerve*” [tw]
OR baroreflex* [tw] OR “BRS” [tw] OR “HRR” [tw] OR “HRV” [tw] OR “RHR” [tw]

“aortic stiffening” [tw] OR “aortic stiffness*” [tw] OR “arterial elasticit*” [tw] OR
“arterial stiffening” [tw] OR “arterial stiffness*” [tw] OR “arterial wall elasticit*” [tw]
OR “artery compliance” [tw] OR “augmentation index” [tw] OR “cardio-ankle vascular
index” [tw] OR “carotid-femoral pulse wave velocity” [tw] OR “elasticit*” [tw] OR
“intima-medial thickness” [tw] OR “peripheral resistance” [tw] OR “pulse wave
velocity*” [tw] OR “systemic vascular resistance” [tw] OR “vascular capacitance*” [tw]
OR “vascular densit*” [tw] OR “vascular elasticit*” [tw] OR “total peripheral resistance”
[tw] OR “vascular remodeling*” [tw] OR “vascular resistance” [tw] OR “vascular
stiffening” [tw] OR “vascular stiffness*” [tw] OR “cfPWV” [tw] OR “cf-PWV” [tw] OR
de-stiffening [tw] OR “CAVI” [tw] OR “PWV” [tw]

“endothelial function” [tw] OR “endothelial dysfunction” [tw] OR “endothelium
dependent flow-mediated dilatation” [tw] OR “endothelium-dependent flow-mediated
vasodilation” [tw] OR “endothelium-dependent vasodilation” [tw] OR “flow mediated
dilatation” [tw] OR “flow mediated dilation” [tw] OR “flow mediated vasodilatation” [tw]
OR “flow mediated vasodilation” [tw] OR “flow-mediated dilatation” [tw] OR
“flow-mediated dilation” [tw] OR “flow-mediated endothelium-dependent vasodilation”
[tw] OR “flow-mediated vasodilatation” [tw] OR “flow-mediated vasodilation” [tw] OR
“laser doppler flowmetry” [tw] OR “macrovascular endothelial function*” [tw] OR
“microvascular endothelial function*” [tw] OR “vascular endothelium*” [tw] OR

“vascular  endothelium-dependent relaxation” [tw] OR “venous occlusion
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#17

#18

#19

plethysmography” [tw] OR endothelium* [tw] OR “FMD” [tw] OR “LDF” [tw] OR
“YOP” [tW]

“blood circulation” [tw] OR “blood flow velocity” [tw] OR “blood flow” [tw] OR “blood
pressure*” [tw] OR “blood volume*” [tw] OR “diastolic blood pressure” [tw] OR
“diastolic pressure” [tw] OR “microvascular densit*” [tw] OR “microvessel densit*” [tw]
OR “pulsatile blood flow*” [tw] OR “pulsatile flow*” [tw] OR “pulsatile perfusion*” [tw]
OR “pulsating flow*” [tw] OR “pulse pressure*” [tw] OR “pulse rate*” [tw] OR “resting
blood pressure” [tw] OR “systolic blood pressure” [tw] OR “systolic pressure” [tw] OR
hemodynamic* [tw] OR microcirculation* [tw] OR vasoconstriction [tw] OR
vasodilatation [tw] OR vasodilation [tw] OR vasorelaxation [tw] OR “DBP” [tw] OR
“RBP” [tw] OR “SBP” [tw]

“atrial function*” [tw] OR “atrial pressure*” [tw] OR “atrial remodeling” [tw] OR
“atrium remodeling” [tw] OR “biatrial enlargement” [tw] OR “cardiac inotropism*” [tw]
OR “cardiac muscle” [tw] OR “cardiac output*” [tw] OR “cardiac remodeling*” [tw] OR
“cardiac volume*” [tw] OR “cardiovascular physiology” [tw] OR “cardiovascular
system*” [tw] OR “chamber dilation” [tw] OR “circulatory system*” [tw] OR “ejection
fraction” [tw] OR “end diastolic velocity” [tw] OR “end-diastolic diameter” [tw] OR
“end-diastolic volume” [tw] OR “end-systolic volume index” [tw] OR “end-systolic
volume” [tw] OR “heart contractilit*” [tw] OR “heart volume*” [tw] OR “hypertrophic
growth” [tw] OR “intraatrial pressure*” [tw] OR “intra-atrial pressure*” [tw] OR
“intraventricular pressure*” [tw] OR “isovolumetric relaxation” [tw] OR “left atrial
remodeling®” [tw] OR “left atrium remodeling*” [tw] OR “left ventricle remodeling*”
[tw] OR “left ventricular ejection fraction*” [tw] OR “left ventricular fractional
shortening” [tw] OR “left ventricular internal diameter” [tw] OR “left ventricular
remodeling*” [tw] OR “left-ventricular diastolic function” [tw] OR “myocardial
contraction®*” [tw] OR “myocardial function” [tw] OR “myocardial hypertrophy” [tw] OR
“myocardial remodeling*” [tw] OR “myocardial thickness” [tw] OR “relative wall
thickness” [tw] OR “right atrial remodeling*” [tw] OR “right atrium remodeling*” [tw]
OR “right ventricle remodeling*” [tw] OR “right ventricular remodeling*” [tw] OR
“stroke volume” [tw] OR “ventricle remodeling*” [tw] OR “ventricular arterial stiffening”
[tw] OR “ventricular cardiac remodeling*” [tw] OR “ventricular function*” [tw] OR
“ventricular hypertrophy” [tw] OR “ventricular internal diameter” [tw] OR “ventricular
myocardial remodeling*” [tw] OR “ventricular pressure*” [tw] OR “ventricular
remodeling*” [tw] OR “ventricular thickness” [tw] OR “ventricular wall thickness” [tw]

OR “wall thickness” [tw] OR “LVEF” [tw] OR hypertrophy [tw] OR myocardium [tw]

#13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18
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Type of study: randomized controlled trial

#20 “randomized controlled trial” [pt] OR “controlled clinical trial” [pt]

#21 “randomized controlled trial” [tiab] OR “randomised controlled trial” [tiab] OR
“randomized control trial” [tiab] OR “randomised control trial” [tiab] OR “controlled
clinical trial” [tiab] OR “clinical trial” [tiab] OR “comparative study” [tiab] OR
“comparison study” [tiab] OR randomized [tiab] OR randomised [tiab] OR randomly
[tiab]

#22 #20 OR #21

#23 review [pt] OR meta-analysis [pt] OR “systematic review” [pt]

#24 “systematic review*” [ti] OR “narrative review” [ti] OR “review of the literature” [ti] OR
meta-analysis [ti] OR meta-analyses [ti]

#25 #23 OR #24

#26 #22 NOT #25
Target population AND Intervention AND Outcome measures AND Type of study

#27 #5 AND #12 AND #19 AND #26

#28 #27 NOT (“animals” [mh] NOT “humans” [mh])
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ANEXO III - Desfechos da revisao

Desfechos da Revisao Sistematica

mFEC PA B VFC
B Fluxo Sanguineo B Funcdo Cardiaca B Rigidez Arterial

Figura 8. Desfechos da revisao

Legenda: FC (frequéncia cardiaca); PA (pressdo arterial sistolica e diastdlica); VFC (variabilidade da frequéncia

cardiaca)
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