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“For the majority of our evolutionary history humans lived a hunter gatherer
existence which required high levels of physical activity to acquire food and
water, obtain shelter and avoid predators. Over time, advances in technology
and agriculture gradually reduced the energy expenditure required to fulfil these
survival needs. Today, in many developed countries, large segments of the
population now spend a significant proportion of their day sitting and using
labour- saving devices” (Brown, Bauman, & Owen, 2009; Katzmarzyk & Mason,
2009).
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RESUMO

Introducéo: A Atividade Fisica (AF) tem uma forte influéncia na manutencéo e
desenvolvimento da capacidade funcional (CF) na populacdo em geral, contudo
no doente cardiovascular esta relacdo € pouco clara. Objetivos: Os objetivos
do presente estudo sdo a comparacdo da AF com as recomendaces, entre
géneros, idades e momentos da semana no doente cardiovascular.
Procuramos ainda perceber a influéncia da AF na CF desta populacao.
Métodos: Estamos perante um estudo observacional, descritivo e transversal
com 31 doentes cardiacos a frequentar programas de reabilitacdo cardiaca
(PRC). A AF foi avaliada por acelerometria e a CF pela distancia percorrida no
teste dos 6 minutos de marcha (DT6MM). Resultados: Os participantes
atingiram as recomendac¢fes na atividade fisica moderada-a-vigorosa (AFMV)
semanal, no entanto esta comparacdo nao mostrou diferencas estatisticamente
significativas. As comparacdes com a AFMV diaria (21.25 min£15.77min, p <0,
05) e 0 numero de passos diarios (5423+454, p <0, 05) apresentaram
diferencas significativas. Na andlise entre géneros ndo se encontraram
diferencas significativas e na analise entre idades os adultos sdo os que
realizam mais AF. Os niveis de AFMV diéaria foram inferiores no fim-de-semana
(16min£15 min vs 24minx18 min, p <0,05). Existe ainda uma forte correlacao
entre a AFMV e a DT6MM (r= 0.798 e r= 0.797, p <0, 05). Conclusdes: A AF
tem uma forte influéncia na CF no doente cardiaco, deste modo a componente
de AF nos PRC é fundamental para o desenvolvimento de estilos de vida mais

ativos e consequente melhoria da CF destes individuos.

PALAVRAS-CHAVE: DOENTES CARDIACOS; PARAMETROS DA
ATIVIDADE FISICA; ATIVIDADE FiSICA MODERADA-A-VIGOROSA,
ACELEROMETRO; CAPACIDADE FUNCIONAL.



ABSTRACT

Background: Physical activity (PA) has a strong influence in the maintenance
and development of functional capacity in general population, however this
relationship is unclear in persons with cardiovascular diseases. Purposes: The
purposes of this study are to compare the PA with the recommendations,
between genders, ages and moments of the week in cardiac patients. We also
look to understand how PA influence the functional capacity. Methods: This is
an observational descriptive and cross-sectional study with 31 cardiac patients
attending cardiac rehabilitation programs. The PA was evaluated by
accelerometer and the functional capacity by the distance in the six minute walk
test (D6BMWT). Results: The participants meet the recommendations for
moderate-to-vigorous PA on the week. Daily moderate-to-vigorous PA (MVPA)
was statistical significant (21.25 min+15.77min, p<0, 05), as steps per day
(54231454, p<0, 05). In the age’s comparison, adults were more active. The
levels of MVPA were lower in the weekend (16min+15 min vs 24min+18 min,
p<0, 05). A strong and positive correlation was found between MVPA and
D6MWT (r= 0.798 and r= 0.797, p <0, 05). Conclusions: PA has a strong
influence in functional capacity of patients with cardiac diseases, so the physical
activity component in cardiac rehabilitation programs is fundamental for the
development of more active lifestyles and better functional capacity in this
patients.

KEY WORDS: CARDIAC PATIENTS; PARAMETERS OF PHYSICAL
ACTIVITY; MODERATE-TO-VIGOUROUS PHYSICAL ACTIVITY;
ACCELEROMETER; FUNCTIONAL CAPACITY.



1. INTRODUCAO

Sabe-se que a inatividade fisica constitui o quarto principal fator de mortalidade
mundial (WHO, 2010), e que a prética regular de AF tem beneficios na saude,
bem-estar e qualidade de vida da populagcdo saudavel e do doente
cardiovascular (Haskell, 2007; Paterson, Jones, & Rice, 2007; Thompson et al.,
2003). Segundo uma meta-analise realizada recentemente, sabe-se ainda que
periodos prolongados na posigdo “sentado” estdo associados a um risco
elevado de mortalidade (Chau et al., 2013).

No que se refere as recomendacdes para a pratica de AF existem 3 critérios
fundamentais a considerar. Em primeiro lugar a AFMV realizada durante a
semana, 150 minutos é o valor recomendado, de seguida a AFMV realizada
diariamente, 30 minutos diarios parece ser o ideal e ainda 0 nUmero de passos
diarios, 10000 passos, estes sdo os valores definidos para que 0 sujeito
saudavel seja considerado suficientemente ativo (WHO, 2010). Adultos com
doencas cronicas e idosos na impossibilidade de atingir estes valores devem
ser 0 mais ativos possivel consoante as suas limitacoes.

Apesar de serem conhecidos os beneficios e as recomendacfes para a AF, de
uma forma geral, verifica-se que estes valores sdo baixos na pessoa com
doenca cardiovascular (Dontje et al.,, 2013; Reid et al., 2006), no entanto
poucos estudos realizaram a comparacdo desses valores com as
recomendacdes de forma clara nesta populagdo. Assim, torna-se essencial a
monotorizacdo da AF com vista a sua descricdo e comparacdo com as
recomendacdes e com o intuito de melhorar o seu aconselhamento e assim
desenvolver estilos de vida mais ativos. O acelerometro parece ser o método
objetivo mais fiavel e de mais facil utilizacdo na medicdo da AF, medindo
parametros como o tempo despendido nas diferentes intensidades de atividade
e 0 numero de passos diarios.

A AF tem sido entendida como fundamental na manutencéo e desenvolvimento
da CF e da saude, sabendo-se que individuos que tém niveis mais elevados de
AF tém uma CF superior aos menos ativos (Biswas et al., 2013; Paterson &
Warburton, 2010). De uma forma geral este parametro esta reduzido no doente

cardiovascular, apesar de ser considerado um importante indicador de risco de
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novos eventos cardiovasculares e de morte (Kodama et al., 2009; Myers et al.,
2002). O Teste dos seis minutos de marcha (T6MM) € um método submaximo
que tem sido amplamente utilizado pelo facto de caracterizar da melhor forma a
CF do idoso e da pessoa com DCV (Bellet, Adams, & Morris, 2012).

A relevancia deste estudo esta na analise que é realizada no que diz respeito
as variaveis da AF segundo o género, a idade e momentos da semana uma
vez que na revisao de literatura realizada néo foram encontrados estudos que
realizassem esta Ultima comparacdo no doente cardiovascular. E ainda
pertinente pois procura perceber a influéncia da AF na CF especificamente no
doente cardiovascular sobre o qual este topico tem sido pouco estudado.

Deste modo, o objetivo geral do estudo é a descricdo e andlise do
comportamento de AF no doente cardiovascular. Como objetivos especificos
teremos a comparagdo da AF com as recomendacgbes existentes para a
populacdo em geral, a comparacao das variaveis da AF e CF entre géneros e
idades, e ainda a comparacgao da AF nos diferentes momentos da semana. Por
fim, procuramos perceber se a AF tem influéncia na CF destes individuos.

Este documento esta dividido em 8 capitulos. A introducao inicial (1) refere-se
ao enquadramento do problema baseado na evidéncia cientifica assim como a
formulacdo de problemas que déo origem aos objetivos e pertinéncia do tema
abordado. A Revisdo de literatura (2) é apresentada de seguida levando a
formulacdo do capitulo Objetivos e Hipoteses (3) que, como o préprio home
indica, tem o intuito de sistematizar os objetivos gerais e especificos do
trabalho, bem como as hip6teses formuladas. Seguidamente é apresentada a
Metodologia (4), que inclui a definicdo do desenho do estudo, a descricdo e
caracterizacdo dos participantes, a identificacdo das variaveis em estudo, os
procedimentos e material de avaliacdo na recolha de dados e por fim as
estatisticas empregues para a analise dos resultados. Os resultados e
discussédo séo realizados em conjunto no capitulo 5 onde sédo apresentados as
tabelas e graficos obtidos ap0s a analise estatistica assim como a comparacao
realizada com os estudos encontrados. O capitulo seguinte (6) diz respeito as
conclusdes obtidas. No capitulo 7 sdo apresentadas as limitacdes encontradas
no decorrer do presente estudo e o ultimo capitulo (8) refere-se a formulacéo
de hipéteses para estudos futuros.

10



2.REVISAO DA LITERATURA

Neste capitulo € definido o estado atual de conhecimentos no dominio e
assunto particular a que o presente estudo se refere e que leva a formulagéo

de hipoteses e objetivos para o desenvolvimento do mesmao.

2.1 Atividade Fisica

A AF pode ser definida como qualguer movimento corporal produzido pela
contracdo muscular que resulte num gasto energético acima do nivel de
repouso (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985). A AF ndo deve ser
confundida com exercicio, uma vez que este é um conceito menos abrangente
definido por movimentos corporais planeados, organizados e repetidos com o
objetivo de manter ou melhorar uma ou mais componentes da aptidao fisica. A
AF tem sido entendida como um comportamento que pode influenciar a aptidao
fisica, e concomitantemente, determinante da capacidade funcional e da saude.
Por sua vez, a aptidao fisica define-se como o conjunto de atributos que sao
adquiridos (genética) ou desenvolvidos (treino) e que estao relacionados com a
capacidade de realizar AF (Haskell, 2007; Vanhees et al., 2005). A AF inclui o
exercicio, bem como outras atividades que envolvam o movimento corporal,
como o trabalho, o transporte, as tarefas diarias, atividades recreativas, entre
outras (Caspersen, et al., 1985), assim sendo, embora a AF, o exercicio fisico e
a aptidao fisica estejam intimamente relacionados, apresentam significados
distintos.

Sabe-se que a inatividade fisica constitui o quarto principal fator de risco de
mortalidade mundial, causando um numero estimado de 3,2 milhdes de mortes
no mundo (WHO, 2010). Existe ainda forte evidéncia cientifica que defende o
efeito benéfico da atividade fisica na salde quer em adultos dos 18-64 anos
guer em idosos com mais de 65 anos. De uma forma geral, a evidéncia mostra
gue tanto a atividade de intensidade moderada como a de intensidade vigorosa
proporcionam beneficios na saude de ambos os grupos (Haskell, 2007;
Paterson, et al., 2007). A taxa de mortalidade por todas as causas e a
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probabilidade de desenvolvimento de diversas doencas cronicas (doenca
coronaria, hipertensdo, acidente vascular cerebral, diabetes, sindrome
metabdlica, cancro do colon e da mama e depressdo) séo inferiores nas
pessoas mais ativas comparativamente aos menos ativos (BK & B, 2006). De
igual modo, individuos mais ativos tém um nivel cardiorrespiratorio e muscular
mais elevado, uma composi¢cdo corporal e marcadores inflamatérios mais
favoraveis para a prevencdo de DCV e melhor saude 6ssea (Haskell, 2007,
Paterson, et al.,, 2007). Recentemente, o estudo realizado por Elosua et al.,
(2013) com o objetivo de analisar a relacéo entre a probabilidade de enfarte do
miocardio (EM) e a dose de AF conclui que, na maioria da populacdo, o risco
de enfarte pode ser diminuido com a pratica de AF de intensidade moderada, e
gue em pessoas com mais de 64 anos a pratica de AF de intensidade leve é
suficiente para que esse risco seja diminuido. Em idosos e pessoas que ja tém
doencas ou condi¢des crénicas desenvolvidas, os resultados publicados sobre
a relacdo da AF e as melhorias do estado clinico suportam a evidéncia de que
a AF contribui para a reducdo de sintomas, melhoria da funcionalidade fisica,
promocao do bem-estar psicoldgico e aumento da qualidade de vida (Byberg et
al., 2009). Em adultos inativos e com patologias limitativas, os beneficios sédo
maiores se passarem de uma categoria de “nenhuma atividade” para “ alguma
atividade” (WHO, 2010). Concomitantemente as quantidades adequadas de
AF, deve ser tido em consideragdo 0 tempo que se despende em
comportamento sedentario (Owen, Healy, Matthews, & Dunstan, 2010). Deste
modo, é fundamental destacar a diferenca entre a inatividade fisica e o
comportamento sedentario. E inativo o individuo que n&o cumpre as
recomendacdes atuais de AF, enquanto o comportamento sedentario constitui
a proporcdo de tempo diario despendido em atividades que ndo aumentam
substancialmente o gasto caldrico e que podem ser caracterizadas por
atividades como ver televisdo, estar no computador, ou ainda o tempo
sedentario no trabalho e nas deslocacdes diarias (Pate, O'Neill, & Lobelo,
2008). Assim, um individuo pode ser suficientemente ativo e passar grande
parte do seu dia em comportamento sedentario, do mesmo modo que um
individuo pode passar pouco tempo do seu dia na posicdo sentado mas néo
cumprir as recomendacfes de AFMV semanal. Uma meta-analise recente
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sobre o sedentarismo concluiu que grandes quantidades de tempo despendido
em atividades sedentarias esta associado a um risco elevado de mortalidade
por todas as causas (Chau, et al., 2013). Em geral, cada hora de tempo
sedentario por dia esta associada ao aumento de 2% do risco de morte por
todas as causas, apoés terem sido considerados os efeitos protetivos da AFMV.
O risco parece aumentar quando a pessoa estd mais do que 7h sentada por
dia, com um aumento de 5% por cada hora despendida neste comportamento
(Chau, et al., 2013). Neste sentido, torna-se essencial a quantificacdo da AF,
nomeadamente da frequéncia, duracdo e intensidade assim como do tempo
passado em comportamento sedentario. Para que desde modo seja possivel a
identificacdo dos padrdes de AF e da atividade sedentaria da populacéo (Butte,
2012), com o intuito de perceber se sdo cumpridas as recomendacdes
existentes e com vista a melhorias no que se refere ao aconselhamento para
um estilo de vida mais ativo (Byberg, et al., 2009; Lyden, 2010).

Para a obtencdo dos beneficios provenientes da AF € necesséario que a sua
pratica seja regular, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2010)
todos os adultos (18-64 anos) devem evitar a inatividade. Ser suficientemente
ativo na idade adulta significa acumular no minimo 150 minutos por semana de
AF de intensidade moderada (30 minutos por dia, 5 dias por semana), ou 60-75
minutos por semana de atividade aerdbia de intensidade vigorosa (20 a 25
minutos por dia, 3 dias por semana), ou alguma combinacdo equivalente de
atividade aerdbia moderada e vigorosa. A atividade ndo tem de ser realizada
de forma continua, podendo ser fracionada em periodos de pelo menos 10
minutos e realizada preferencialmente ao longo da semana. Os adultos devem
ainda praticar exercicios de forca muscular de intensidade moderada a elevada
que envolvam grandes grupos musculares, 2 a 3 vezes por semana (WHO,
2010).

As recomendacdes para as pessoas adultas também se aplicam aos idosos (=
65 anos), no entanto na impossibilidade de concretizacdo deste objetivo,
sugere-se que o0s adultos idosos sejam o mais possivel fisicamente ativos,
dentro das suas limitagOes. Esta orientacdo é igualmente aplicavel a adultos
mais jovens que apresentem problemas clinicos crénicos. Os adultos idosos
deverdo determinar a intensidade de esforco em funcdo da sua aptidéo fisica.

13



Na escala de Borg modificada (10 pontos), consideram-se de intensidade
moderada os esfor¢os percebidos entre 5 e 6, abaixo de 5 sdo considerados
leves, e acima de 6, vigorosos. Nas pessoas idosas, independentemente do
estado de saude, a AF de intensidade vigorosa representa um risco para a
ocorréncia de eventos cardiovasculares adversos, para além de risco de
quedas. Por isso, sem aconselhamento médico estas pessoas ndo devem
ultrapassar o nivel de intensidade moderada. Em virtude do aumento do risco
de queda neste grupo da populacdo (1 em cada 3 adultos idosos cai pelo
menos uma vez por ano), sao igualmente contempladas recomendacdes para a
prevencdo de quedas que se aplicam aos adultos idosos, ou a pessoas mais
jovens com problemas de equilibrio (Health, 2004).

Através da contabilizacdo do numero (n°) de passos dados num dia, € também
possivel avaliar o cumprimento das recomendacdes para a pratica de AF
relacionada com a saude, uma vez que 30 minutos de AF de intensidade
moderada correspondem a uma acumulacdo de cerca de 10 000 passos
(WHO, 2010). Assim, o nivel de AF de acordo com o numero de passos por dia
esta dividido em 5 categorias: Adulto sedentario se realizar menos de 5000
passos por dia, Adulto com atividade reduzida se acumular de 5000-7499
passos diarios, Adulto com alguma atividade se o valor de passos por dia
estiver entre 7500- 9999, Adulto suficientemente ativo se acumular 10000-
12499 e por ultimo, Adulto muito ativo se realizar mais do que 12500 passos
diarios (WHO, 2010). No que se refere as recomendacdes existentes para o
limite de tempo sedentério diario o objetivo prende-se pela limitacdo ao maximo
deste comportamento sendo que ainda ndo existem valores de corte definidos

por dia para a sua interrupcao.

2.2 Atividade Fisica e Doenca cardiovascular

Assim como na populacdo em geral, na DCV a AF realizada de forma regular
esta associada a diversas adaptacdes, nomeadamente adaptacbes
cardiovasculares que aumentam a capacidade de trabalho e reduzem os
sintomas da doenca (Thompson, et al.,, 2003). De acordo com Dontje, et al.,

(2013), a AF é a unica terapéutica ndo farmacologica eficaz na reducédo da
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morbilidade em pessoas com insuficiéncia cardiaca (IC), reduzindo a
progressdo da doenca, o risco de limitacbes funcionais e perda de
independéncia, interferindo desta forma positivamente com a qualidade de vida
(Davies et al., 2010; Hamm et al., 2011; Piepoli et al.,, 2011; Sato, Makita,
Uchida, Ishihara, & Majima, 2008). No que se refere a doenca das artérias
coronérias (DAC), o aumento da distancia diaria de caminhada pode retardar a
progressdo de lesBes aterosclerdticas, para tal e de acordo com o estudo de
Sato, et al., (2008), os doentes devem tentar alcancar metas de 4-5 Km/ dia e
dispéndios superiores a 1500kcal por semana. Tal como referido para a
populacdo em geral, na pessoa com DAC verifica-se uma relagéo inversa entre
o nivel de AF e a probabilidade de ocorréncia de EM (Thompson et al., 2007).
Com base nos resultados dos estudos que avaliaram a AF em pessoas com
patologia cardiaca constata-se que, de forma geral, os niveis de AF séo baixos
(Dontje, et al., 2013; Guiraud et al., 2012; Reid, et al., 2006), e, segundo o
estudo de Reid, et al., (2006), quando se trata de doentes que ndo participam
em PRC os niveis sdo ainda mais reduzidos. No entanto, poucos destes
estudos fazem a comparacdo com as recomendacdes existentes de uma forma
clara. Destaque para o estudo recente de Dontje, et al., (2013), que comparou
0s niveis de AF com as recomendacdes no que se refere ao nimero de passos
diarios e aos 30 minutos de AFMV diaria em doentes com IC, concluindo que
aproximadamente metade dos doentes tém um estilo de vida sedentéario e que
apenas 15% realizam mais do que 10 000 passos por dia, sendo que aqueles
que pertencem a classes do NYHA superiores (Ill) e que tém um menor
sentimento de autoeficicia tém niveis de AF inferiores.

Diversos tém sido os fatores apontados como possiveis responsaveis para 0s
baixos niveis de AF encontrados, homeadamente a idade, os sintomas como
angina, dispneia ou fadiga quando iniciada a AF, consequéncias psicolédgicas
da doenca e ainda fatores sociais, econémicos e culturais (Dontje, et al., 2013;
Tierney et al., 2011). No entanto, Stewart et al., (2013) ao procurarem perceber
quais os principais fatores relacionados com o0s baixos niveis de AF em
pessoas com DAC chegaram a conclusédo que a maioria dos doentes
classificados como sedentarios ndo eram “muito” limitados pelos sintomas
decorrentes da AF o que podera indicar a possibilidade destes se tornarem
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mais ativos. Estd documentado o aumento dos niveis e tipo de AF em adultos
com doencgas cronicas (Conn, Hafdahl, Brown, & Brown, 2008), assim como em
pessoas com DCV (Ferrier, Blanchard, Vallis, & Giacomantonio, 2011) quando
existe uma intervencdo a nivel de mudanca comportamental. Assim, a
monitorizacdo da AF nestes individuos e o eventual estabelecimento de metas
semanais podem ser estratégias eficazes para o desenvolvimento de estilos de
vida mais ativos. Deste modo, surgem os programas de reabilitacdo cardiaca
com uma componente especifica de aconselhamento de AF com o intuito de
ajudar no controlo e aumento da AF praticada pela pessoa com DCV (Hamm,
et al., 2011).

2.3 Avaliacao da Atividade Fisica

A Atividade Fisica pode ser avaliada de diversas formas, desde métodos de
referéncia como é o caso da calorimetria direta e indireta, métodos objetivos
como os acelerbmetros ou pedometros, a métodos subjetivos, como 0s
guestionarios ou entrevistas. A escolha do método mais adequado depende de
varios fatores, tais como os objetivos do estudo, componentes de interesse,
caracteristicas da populacdo alvo, periodo de tempo necessério para recolha e
tratamento dos dados, e finalmente recursos materiais e financeiros disponiveis
(Butte, 2012). Idealmente, a avaliacdo da AF deve ser realizada num contexto
do estilo de vida, durante periodos suficientemente longos para serem
representativos do nivel de atividade habitual e ainda que apresentem o
minimo desconforto para os participantes (Ridgers & Fairclough, 2011).

Acelerometria

Os acelerémetros constituem o método objetivo de mais facil utilizacdo e de
maior fiabilidade, sdo aparelhos portateis de pequenas dimensdes, leves e nao
invasivos, capazes de registar a AF durantes prolongados periodos de tempo.

O acelerbmetro mede a aceleragdo do movimento corporal, as aceleracdes
captadas séo convertidas em impulsos (counts) que aumentam linearmente
com a frequéncia das aceleragbes (G. J. Welk, 2005). Esses impulsos séo

recolhidos em periodos de tempo especificos (epochs), anteriormente definidos
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pelo avaliador. Os impulsos registados em cada epoch representam a atividade
desenvolvida durante esse periodo de tempo. No final de cada epoch, os
impulsos somados sdo armazenados na memaria do dispositivo e este retorna
automaticamente ao valor zero, pronto para iniciar uma nova contagem no
epoch seguinte (Masse et al., 2005). Deste modo, o acelerémetro fornece uma
medida objetiva da frequéncia, duracdo e intensidade dos movimentos
correspondentes a AF praticada, de onde se retiram as seguintes variaveis
principais: tempo em cada nivel de intensidade dado em minutos, n°® de passos,
n° de “bouts” que corresponde aos periodos de tempo a uma determinada
intensidade de AF definidos anteriormente pelo avaliador, atividade total dada
em counts/ dia, e a intensidade média dada em counts / min / dia. Os
resultados refletem a informacdo da AF fornecida pelo exercicio, lazer e outras
tarefas diarias, logo estdo aptos a avaliar desde as atividades fisicas mais
formais as mais espontaneas (Masse, et al., 2005).

No que se refere ao periodo didrio que a pessoa deve utilizar o acelerémetro
para que o dia seja considerado valido ainda ndo existe um consenso definido,
sendo que 10 horas (600 min) de utilizacdo tem sido o periodo estabelecido por
diversos autores para que um dia seja considerado valido (Bonomi, Goris, Yin,
& Westerterp, 2009; Masse, et al., 2005) embora outros tenham optado por
duracdes inferiores, como 8h/dia (Cleland et al., 2008) . O tempo final diario de
registo € influenciado pela avaliacdo dos periodos de interrupcéo de utilizacao
do instrumento, ou seja, periodos em que o monitor € removido durante o dia
(Catellier et al., 2005). Essa interrup¢do do tempo de utilizacdo do acelerémetro
tem sido definida como um periodo sustentado de zero impulsos, atendendo
gue seria expectavel os individuos gerarem pelo menos um numero reduzido
de impulsos durante periodos de inatividade (como ver televisdo, por exemplo)
(Catellier, et al., 2005). Dez, quinze, vinte, trinta e sessenta minutos de zeros
consecutivos tém sido considerados para identificacdo dos periodos em que o
acelerometro ndo é utilizado (Masse, et al.,, 2005), contudo, a verdadeira
inatividade pode ndo ser contabilizada a partir da aplicacdo de periodos de
curta duracéo, sugerindo erradamente que o monitor tenha sido removido pelo
sujeito. Por outro lado, periodos mais longos podem também reportar
erradamente a inatividade da pessoa, quando na realidade esta removeu o
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instrumento durante um certo periodo, pelo que é necessario ter em conta o
relatério diario das atividades realizadas pelos participantes.

Os acelerémetros medem a aceleracdo do corpo através de um (vertical), dois
(vertical e medio-lateral) ou 3 (vertical, medio lateral e antero -posterior) planos
de movimento (Chen & Bassett, 2005). Os acelerémetros utilizados com maior
regularidade sdo os uniaxiais, seguidos dos triaxiais. Estes Ultimos permitem
obter informacao relativa a cada um dos planos, bem como uma medida
combinada dos trés planos em conjunto (Chen & Bassett, 2005; Rowlands,
2007). Tendo em conta que a movimentacdo do corpo é pluridirecional, alguns
autores propdem a medigc&o nos trés eixos como método mais apropriado para
a avaliagéo da AF (Chen & Bassett, 2005; Hendelman, Miller, Baggett, Debold,
& Freedson, 2000). Dentro dos varios acelerometros comercialmente
disponiveis, destaque para os acelerbmetros da Actigraph que tém sido
amplamente utilizados na avaliagdo da AF (Ridgers & Fairclough, 2011).
Embora ainda ndo exista consenso sobre o nimero de dias necessarios para
determinar a AF habitual (Reilly et al., 2008), existe uma estimativa de dias
para as diferentes populacdes. Tipicamente, pode ocorrer maior variacao nas
criancas pelo que o periodo de utilizacdo deve ser maior, 4-9 dias enquanto
que 3-5 dias parece ser suficiente na maioria dos adultos (Masse, et al., 2005).
E importante que o periodo de utilizacdo permita a avaliacdo da atividade
durante a semana e também durante o fim — de - semana uma vez que o nivel
e tipo de AF podem variar consideravelmente entre estes dois momentos.
Quanto a sua colocacao, o dispositivo deve ser colocado o mais préximo do
centro de massa, normalmente na zona da anca, sendo irrelevante o lado
utilizado (Méasse, et al., 2005). Também pode ser colocado na zona lombar,
pulso e tornozelo (Trost, Mclver, & Pate, 2005), no entanto estudos realizados
concluiram que os acelerémetros colocados na zona da anca registam uma
maior quantidade de AF comparado com os restantes locais para além de que
esta parece ser a zona que oferece menor desconforto durante a sua utilizacao
(Nilsson, Ekelund, Yngve, & Sjostrom, 2002; Trost, et al., 2005; Yngve, Nilsson,
Sjostrom, & Ekelund, 2003). Idealmente o acelerometro deve ser utilizado por
baixo da roupa, diretamente junto a pele para evitar dete¢cdes incorretas por
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parte do aparelho devido ao movimento da roupa sobre a pele (Yang & Hsu,
2010).

O acelerébmetro apresenta algumas desvantagens, sendo que a principal esta
relacionada com o facto de ndo ser capaz de medir todas as atividade de igual
modo, nomeadamente, como acontece com o ciclismo e patinagem (Matthew,
2005), no entanto ndo constitui uma grave limitagdo uma vez que estes
aparelhos sédo razoavelmente precisos na medicdo do movimento locomotor
que constitui a maior parte da atividade diaria (G. J Welk, 2002). Devido ao
local da sua colocacéo, na zona das cristas iliacas, o acelerébmetro é incapaz
de contabilizar movimentos na parte superior do tronco, nomeadamente no
membro superior, e ainda de diferenciar atividades com inclinagdo e com
cargas adicionais, subestimando o seu custo energético (Matthew, 2005). Por
altimo, este aparelho ndo € a prova de agua pelo que nao pode ser utilizado em
atividades aquaticos, pois ndo contabiliza este tipo de atividades (Warren et al.,
2010). De modo a colmatar as desvantagens referidas, é entregue uma folha
de registo ao participante onde este deve registar a participacdo em outras

atividades.

2.4 Capacidade funcional na pessoa com doenca cardiovascular

Apesar de nao ser simples definir capacidade funcional, em termos gerais, esta
€ entendida como a capacidade de manter as habilidades fisicas e mentais
necessarias para uma vida independente e autonoma (Wenger, 1991). Para a
OMS, é autbnomo aquela pessoa que tem a habilidade de controlar, tomar e
assumir decisdes pessoais sobre como se deve viver diariamente, de acordo
com suas proprias regras e preferéncias. E independente aquele que preserva
a habilidade de executar fun¢cbes relacionadas com a vida diaria — isto €, a
capacidade de viver independentemente na comunidade com alguma ou
nenhuma ajuda de outros (WHO, 2010). Por outro lado, importa também
perceber o conceito de intolerancia ao exercicio, que pode ser entendido como
a reduzida capacidade de realizar atividades que envolvam movimentos

dindmicos com grandes grupos musculares devido a sintomas de dispneia ou
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fadiga (Pifa et al., 2003) conceito este que se encontra relacionado com a CF
de cada individuo.

No que se refere a CF na pessoa com DCV sabe-se que, de uma forma geral,
esta se encontra reduzida. Na IC, dependendo do grau de severidade, existe
uma marcada diminuicdo da tolerancia ao exercicio (Cahalin, Mathier,
Semigran, Dec, & DiSalvo, 1996; Van den Broek et al., 1992; Witte & Clark,
2007). Alguns dos estudos realizados confirmam esta diminuida tolerancia em
individuos com doenca cardiaca congénita, especialmente em atividades de
elevada intensidade, e ainda, em pessoas com DAC (Diller et al., 2005;
Dimopoulos, Diller, Piepoli, & Gatzoulis, 2006; Tenenbaum et al., 2003).

A capacidade funcional tem demonstrado ser um importante indicador de risco
de morte entre individuos saudaveis e também naqueles com doenca
cardiovascular (Kodama, et al., 2009; Myers, et al., 2002) . Para além disso, os
médicos tém consciéncia que os doentes capazes de realizar esfor¢os fisicos
tém melhor progndstico do que aqueles com limitada CF (Mark & Lauer, 2003).
Quando se tenta perceber quais as razfes para 0s niveis reduzidos de CF na
doenca cardiovascular, surgem algumas hipoteses. Na doenca congénita, esta
baixa tolerdncia ao esforco pode estar relacionada com a inatividade fisica
existente devido ao receio de morte prematura ou de desenvolvimento de IC
(Bjarnason-Wehrens et al., 2007; Diller, et al., 2005). No caso da IC néo
apenas as limitacbes cardiopulmonares, mas também as limitagcées musculo -
esqueléticas sdo as causas conhecidas para a reduzida CF e consequentes
limitagbes na vida diaria (Sandek, von Haehling, & Anker, 2012) . Nestes
individuos, as alteragdes musculo - esqueléticas parecem ter grande
importancia na reducdo da capacidade de tolerancia ao exercicio (Sullivan,
Green, & Cobb, 1991). Atrofia muscular esquelética, reduzida percentagem de
fibras do tipo | de contracédo lenta (oxidativas) e aumento de fibras do tipo Ilb de
contracdo rapida (glicoliticas), além de reducédo na densidade e volume das
mitocondrias, sdo algumas das altera¢cdes encontradas em biopsias de doentes
com IC (Sullivan, et al., 1991) e que podem explicar os reduzidos niveis de CF
especificamente nestas pessoas.

No que se refere a AF, sabe-se que esta € um importante determinante para a
manutengcao e desenvolvimento da CF no decorrer da vida, pelo que baixos
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niveis de AF podem levar a reduzida funcionalidade na populacdo em geral
(Biswas, et al., 2013), nos idosos (Paterson & Warburton, 2010) e
especificamente no doente cardiovascular. A AF regular na populagdo com
doenca cardiaca congénita tem efeitos na sua capacidade de exercicio (Dua,
Cooper, Fox, & Graham Stuart, 2010; Muller, Hess, & Hager, 2012) sendo que
agueles que realizam AF com uma intensidade pelo menos moderada de uma
forma regular tendem a ter uma melhoria acentuada na sua capacidade
funcional ao longo do tempo comparativamente a pessoas sedentarias com a
mesma patologia (Ubeda Tikkanen, Opotowsky, Bhatt, Landzberg, & Rhodes,
2013). Witham, Argo, Johnston, Struthers, & McMurdo, (2006), concluiram que
a AF é uma determinante importante para a capacidade funcional em pessoas
idosas com IC. Assim como Jehn, Schmidt-Truckséaess, et al., (2009), que ao
estudarem a relacdo entre a “performance” na caminhada e a CF concluiram
que o desempenho na caminhada diaria (tempo total e intensidade), ou a
inatividade por si, sdo uma determinante importante da CF e de exercicio em
sujeitos com ICC, sendo que o tempo total de caminhada esta relacionado com
a tolerancia ao esfor¢co apresentada pelo individuo enquanto a intensidade de

AF praticada pode estar relacionada com a severidade da patologia.

2.5 Avaliacao da capacidade funcional

A avaliacdo da CF reflete a capacidade de realizar atividades da vida diaria que
requerem a utilizacdo sustentada do sistema aerdbio. A saude integrada dos
sistemas pulmonar, cardiovascular e musculo- esquelético ditam a CF do
individuo (Mark & Lauer, 2003). Apesar da conversa inicial com o médico ser
normalmente suficiente para uma apreciacdo qualitativa da capacidade
funcional, pode ser obtida maior precisdo num teste formal de esforco
progressivo. Em individuos assintomaticos e com DAC a determinacao da CF
através de testes fisicos tem mostrado fornecer informacdes importantes sobre
0 seu prognostico (Beatty, Schiller, & Whooley, 2012) . Na IC a histéria clinica
nao fornece um meétodo viavel para a detecdo da CF pelo que devem ser
realizados testes de esforco formais para a determinacdo dessa variavel

(Wilson, Hanamanthu, Chomsky, & Davis, 1999).

21



Existem varios métodos para a avaliacao objetiva da CF, alguns fornecem uma
avaliagdo complexa de todos os sistemas envolvidos no exercicio, enquanto
outros fornecem informac¢des menos complexas. O método utilizado deve ser
escolhido de acordo com a populacdo em estudo, objetivo do avaliador e os
recursos disponiveis. Tradicionalmente esta avaliacdo era realizada através da
seguinte pergunta: “ Quantos lances de escadas é capaz de subir?”. No
entanto nem sempre as pessoas conseguiam recordar de forma precisa esta
questao pelo que se corria o risco de subestimar ou sobrestimar a capacidade
funcional. Métodos objetivos sdo normalmente mais fiaveis do que auto -relato.
Em 1963, Balke desenvolveu um simples teste para avaliar a capacidade
funcional através da medicdo do tempo de caminhada numa determinada
distancia (Balke, 1963). Um teste de 12 minutos de caminhada foi desenvolvido
para avaliar a aptidao fisica em adultos saudaveis (Cooper, 1968). Este teste
foi adaptado para avaliar a incapacidade em individuos com bronquite cronica
(McGavin, Gupta, & McHardy, 1976). Uma caminhada de 6 minutos parece ser
mais adequada, e igualmente valida, em comparag¢do com 0s 12 minutos pouco
tolerados em pessoas com patologia respiratoria (Butland, Pang, Gross,
Woodcock, & Geddes, 1982). Um estudo de revisdo sobre os métodos
funcionais de caminhada para avaliar a CF concluiu que “o Teste dos 6 minutos
de marcha é facil de administrar, melhor tolerado, e reflete de melhor forma as
atividade da vida diaria em comparagao com outros testes” (Solway, Brooks,
Lacasse, & Thomas, 2001).

Teste dos 6 minutos de marcha

O T6MM é um método submaximo que consiste numa medida de distancia e é
aguele que caracteriza da melhor forma a CF na populagéo idosa, e da pessoa
com DCV (Bellet, et al., 2012; Pollentier et al., 2010), fornecendo uma boa
referéncia sobre a capacidade de realizacdo de tarefas da vida diaria (Balashov
et al., 2008). O T6MM € um teste pratico que mede a distancia maxima que a
pessoa consegue andar, ao seu proéprio ritmo, durante 6 minutos. Este teste
avalia de uma forma global e integrada a resposta de todos os sistemas

envolvidos durante o exercicio submaximo, incluindo o sistema pulmonar e
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cardiovascular, sistema circulatorio, sistema neuromuscular e muscular. De
realcar que este teste ndo permite recolher informacédo especifica da funcéo de
cada 6rgdo e sistema isolado envolvido no exercicio ou 0 mecanismo de
limitacdio para o exercicio (Brooks, Solway, & Gibbons, 2003). E utilizado
frequentemente pois € um método de facil aplicacdo e bem tolerado pela
maioria das pessoas, e uma grande vantagem do T6MM é o facto de ndo ser
necessario equipamento sofisticado para a sua execucdo (Guazzi, Dickstein,
Vicenzi, & Arena, 2009). Existem determinadas contraindicacfes que devem
ser consideradas durante a realizacdo do T6MM. As contraindicacdes
absolutas para a sua realizacdo sédo: angina instavel ou enfarte do miocérdio no
altimo més, enquanto as contraindicagdes relativas incluem um valor de
frequéncia cardiaca de repouso superior aos 120 batimentos ou presséo
arterial sistolica superior a 180mmHg e presséo diastélica acima dos 100mmHg
(Brooks, et al., 2003). Qualquer pessoa que apresente estes sintomas deve ser
avaliada clinicamente e apenas com autorizacdo médica podera realizar este
teste. O eletrocardiograma realizado nos ultimos 6 meses deve ser ainda
revisto, pois estes individuos estdo em maior risco de arritmias ou colapso
cardiovascular durante a realizacdo do teste. Contudo, cada pessoa pode
escolher a intensidade da caminhada, e o teste (sem monitorizacéo
eletrocardiogréfica) ja foi realizada em diversos idosos (Enright et al., 2003;
Miyamoto et al., 2000) e doentes com IC e cardiomiopatia (Bittner et al., 1993).
O teste deve ser interrompido se a qualguer momento a pessoa sentir ou
apresentar: dor no peito, dispneia intoleravel, caibras nas pernas, tonturas ou
aparéncia palida e acinzentada, assim, 0s técnicos que supervisionam ou
aplicam este teste tém de ter consciéncia dos sintomas e perceber quando se
trata de uma resposta normal ou anormal ao esfor¢o (Brooks, et al., 2003).

A principal varidvel obtida neste teste € a distancia percorrida em metros.
Sabe-se que a distancia realizada neste teste tem uma forte correlacdo com a
gualidade de vida da pessoa avaliada (Guyatt, Townsend, Keller, Singer, &
Nogradi, 1991). Segundo um estudo realizado em pessoas com DAC, uma
curta DT6MM esta associada a maiores taxas de IC, EM e morte
independentemente dos fatores de risco para DCV e marcadores de
severidade desta doenca, sendo este teste um importante instrumento de
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prognastico para identificar o risco de novos eventos cardiovasculares (Beatty,
et al., 2012). Especificamente na IC, esta variavel € também importante no
prognéstico do doente (Carvalho et al., 2011). Num estudo realizado, a média
da DT6MM foi aproximadamente 580 m em 117 homens saudaveis e 500 para
173 mulheres saudaveis (Miyamoto, et al., 2000). Sabe-se que os valores
obtidos neste teste dependem de um leque variado de fatores, nomeadamente
do tipo e frequéncia de encorajamento, da largura e comprimento do corredor.
Variaveis demograficas como a idade, o peso, a altura e o sexo afetam de igual
modo a distancia percorrida nesta avaliacdo, deste modo, todos estes fatores
devem ser considerados na interpretacao dos resultados obtidos (Brooks, et al.,
2003).

Assim, devido a sua facilidade de utilizagcdo, o T6MM pode ser um instrumento
base para monitorizar a CF do doente cardiovascular e contribuir para a
definicdo de objetivos realistas no que se refere a AF na prevencao secundaria
desta populacao (Beatty, et al., 2012).
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3. OBJETIVOS E HIPOTESES

O objetivo geral deste estudo € descrever e analisar o comportamento de AF
de pessoas com DCV, nomeadamente no que se refere a frequéncia, duracdo
e intensidade.

Os objetivos especificos sdo a comparacdo da AFMV e do numero de passos
diarios com as recomendacfes para a populacdo em geral, a comparacéo
entre géneros e entre idades no que se refere as variaveis da AF e da CF e
comparacao entre as variaveis da AF realizada no fim-de-semana e durante a
semana. Por fim, procuramos perceber a relacdo entre a AFMV realizada
semanalmente / diariamente e a capacidade funcional.

A questédo de partida deste estudo é a seguinte: “ Tera a AFMV influéncia na
capacidade funcional da pessoa com doencga cardiovascular?”

Esta pergunta levanta as seguintes hipoteses no que se refere a influéncia da

AFMV (variavel independente) na capacidade funcional (variavel dependente).
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4. METODOLOGIA

4.1 Introducédo

O capitulo que se segue descreve os procedimentos metodolégicos do estudo.
Numa primeira parte € descrito o desenho do estudo, seguido pela
caracterizacdo da amostra. Posteriormente, sdo apresentados as variaveis em
estudo assim como os procedimentos realizados para a avaliacdo das
mesmas. O final deste capitulo diz respeito ao tratamento estatistico dos dados
obtidos.

4.2 Desenho do estudo

Este estudo tem um desenho do tipo observacional, descritivo e transversal. Os
participantes foram apenas avaliados no que se refere a sua AF e CF nédo
ocorrendo intervencao por parte dos investigadores. Foram recolhidos dados
de 31 individuos com doenca cardiovascular e participantes de programas de
RC.

4.3 Amostra do estudo

Este estudo contou com a participagao voluntaria de 35 pessoas com DCV com
idades compreendidas entre os 36 e 85 anos. Foram incluidos individuos com
DCV controlada, nhomeadamente, DAC, Doenca valvular, IC e sujeitos que
sofreram AVC. De referir que os sujeitos com AVC foram incluidos pois o
acidente ndo provocou perda de mobilidade a nivel dos membros inferiores
nem perda de capacidade de tomada de deciséo. Todos estes sujeitos tinham
autorizacdo médica para a participacdo em AF. Destas 35 pessoas, 4 foram
excluidas por ndo apresentarem dados validos suficientes da avaliagdo da AF,
pelo que o total de individuos incluidos no estudo foi 31. Dezanove destes
individuos encontravam-se na fase Il do PRC no Hospital de Santa Marta

(HSM) e tinham um risco moderado a elevado para a pratica de AF, enquanto
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0s restantes 12 eram sujeitos de baixo a moderado risco que se encontravam
na fase IV de um PRC ha mais de 6 meses no Ginasio Clube Portugués (GCP)
(n = 7) e na Faculdade de Motricidade Humana (FMH) (n= 5) segundo A

Bristish Heart Foundation.

4.4 Variaveis em estudo

Variaveis independentes

Foram consideradas variaveis independentes no presente estudo: o tempo
sedentério, atividade fisica total, atividade fisica leve, atividade fisica
moderada, atividade fisica vigorosa, atividade fisica moderada-a-vigorosa
diaria, atividade fisica moderada-a-vigorosa semanal, nimero de bouts e o
namero de passos diarios.

Variavel dependente

A capacidade funcional foi a variavel dependente do presente estudo.

4.5 Procedimentos e equipamentos de avaliacdo

Avaliacao da Atividade Fisica

O meétodo utilizado para avaliar a AF foi o acelerémetro Actigraph® GT1M
(Actigraph, GT1M model, Fort Walton Beach, FL, USA), de dimensdes
5.3x5.1x2.2 cm, com a capacidade de medir aceleracbes no plano vertical e
médio - lateral. Este acelerometro tem uma capsula arredondada e €
inicializado e descarregado através de ligacdo USB no programa ActiLife. Tem
uma bateria recarregavel que dura aproximadamente 14 dias e tem uma
memoria de 1MB (Kelli, Cain, M., & Geremia, 2011).

Os participantes utilizaram o acelerbmetro por cima da crista iliaca do lado

direito com a ajuda de um cinto elastico utilizado como suporte. Foi- lhes
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entregue um consentimento informado com toda a informacdo essencial
referente ao estudo realizado (Anexo 1).

Desta forma, foi pedido que utilizassem o aparelho durante 7 dias consecutivos
sendo que dois destes foram obrigatoriamente fim- de- semana, retirando o
aparelho apenas para dormir, tomar banho ou realizar qualquer atividade
aquatica. Foi ainda entregue a cada participante uma ficha de registo com
todas as informacdes essenciais sobre o acelerdmetro e onde deveriam anotar
a hora que colocavam o aparelho de manha, e a hora que o retiraram a noite,
assim como qualquer atividade aquatica realizada, como a natacdo ou a
hidroginastica, um exemplo desta folha é apresentado no Anexo 2.

Deste modo foram dadas as seguintes instrugdes aos participantes: “ Vou pedir
que utilize este aparelho durante uma semana, € parecido com o pedémetro no
entanto mede também a sua atividade diaria, pelo que deve manter o seu dia-
a-dia habitual. Tente utilizar sempre que estiver acordado e retire apenas para
tomar banho ou para alguma atividade aquatica pois o aparelho ndo é
resistente a agua. Certifigue-se que é a primeira coisa que coloca de manha e
€ a ultima que retira antes de se deitar. Deixe 0 acelerometro ao lado da cama
ou do telemdvel para se lembrar de o colocar todos os dias. Vou entregar — Ihe
uma folha de registo na qual se encontra uma breve explicacdo do que estive a
dizer e onde deve anotar a hora que coloca e retira o acelerometro assim como
qualquer atividade aquatica que realize. Ter4d também o meu contacto para o
caso de ter alguma questdo. E importante que o utilize os 7 dias consecutivos.
E um aparelho pequeno pelo que nem vai perceber que o esta a utilizar. O
acelerobmetro esta programado para comecar a contabilizar a sua atividade
amanhd de manha, assim, s6 nessa altura a respetiva luz deixara de piscar.
Daqui a uma semana vou recolher o seu aparelho e posteriormente ser — lhe- a
fornecido um relat6rio com os seus resultados”. ApGs esta breve explicacao o
acelerometro é entregue ao participante. No final dos 7 dias o acelerémetro é
recolhido e descarregado para que os resultados sejam analisados e seja
posteriormente entregue o relatorio ao participante.

O acelerémetro ActiGraph foi inicializado com epochs de 15 minutos e com 0s
seguintes valores de corte para a diferenciacdo do nivel de atividade praticada:
atividade sedentaria se o numero de impulsos se encontrar entre 0 e 99;
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atividade leve se o valor for de 100 a 2019 impulsos; atividade moderada de
2020 a 5998 impulsos; atividade vigorosa se o numero de impulsos se
encontrar entre 5999 e 9497 e por fim atividade muito vigorosa se o valor de
impulsos for 9498 ou superior (Troiano et al., 2008).

Para introducédo dos valores de corte acima referidos foi utilizado o programa
MAHUffe (versdo 1.9.0.3). Também neste programa foi determinado o periodo
de interrupcéo de utilizacdo do instrumento e duragéo da utilizagédo para que o
dia seja considerado valido, seguindo os critérios definidos por Troiano, et al.,
(2008). De acordo com estes autores, o periodo em que o acelerbmetro nao
esta a ser utilizado pela pessoa é definido por um minimo de 60 min
consecutivos de zero impulsos. Para o dia ser considerado valido e desta forma
ser registado no aparelho o monitor deve ser utilizado pelo menos 600 minutos
por dia (Troiano, et al., 2008). No que se refere ao n° de “bouts” o critério
utilizado foi a realizacdo de dez minutos consecutivos de AFMV.
Adicionalmente, 5 dias validos de registo (incluindo pelo menos dois dias de
fim-de-semana) foram definidos como critério para que os dados dos
participantes fossem considerados para analise (Masse, et al., 2005).

Para calcular a média do tempo despendido pelos participantes em atividades
sedentérias, de intensidade leve, moderada, vigorosa e muito vigorosa, assim
como o0 numero de bouts e passos, foi utilizado o programa Microsoft
EXCEL™.,

Avaliacao da capacidade funcional

No presente estudo a capacidade funcional foi avaliada através da DT6MM.

O T6MM foi realizado num corredor continuo retangular com uma distancia
aproximada de 30 metros, uma vez que distancias menores imprimem um
maior niamero de voltas com consequente reducdo do percurso percorrido. A
superficie do piso era plana, nivelada, sem obstaculos e sem transito de
pessoas, tal como recomendado pelo American Thoracic Society (Brooks, et
al., 2003). Foi marcado o piso do corredor a cada cinco metros assim como o
inicio e final de cada volta num percurso de 25 metros. Os participantes
utilizaram roupa e sapatos confortaveis, foram informados a permanecer com a
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medicacdo que se encontravam a tomar e a nao efetuar atividades vigorosas
até duas horas antes da realizagdo do teste. Foi realizado um pequeno
aquecimento e reconhecimento do espaco pelo participante antes do inicio do
teste. Seguidamente, o sujeito foi instruido a iniciar o teste dando a volta no
final do corredor sem parar ou reduzir a marcha, pois ndo sera conveniente que
a caminhada seja interrompida ou atrasada. Assim, foi dada a seguinte
instrucdo: “O objetivo deste teste é caminhar o mais r4pido que conseguir
durante seis minutos. Seis minutos € algum tempo para caminhar pelo que ira
ficar cansado. Pode diminuir a velocidade, parar e descansar a qualquer altura
se precisar. Pode encostar-se na parede enquanto descansa mas deve retomar
a caminhada assim que se sentir capaz. Vai andar nesta direcdo e voltar
passando a volta dos cones. Deve caminhar, contornar os cones e continuar
sem hesitar. Vou mostrar-lhe. Esta preparado? Eu vou contabilizar o nimero de
voltas que realizou. Lembre-se que o objetivo é andar o MAIS RAPIDO QUE
CONSEGUIR durante seis minutos, mas sem correr. Comece assim que estiver
pronto” (Brooks, et al., 2003). Apés esta explicacdo, o participante desloca-se
para a partida, e assim que comeca a caminhar o teste € iniciado sendo desta
forma inicializada a contabilizacdo do tempo. Segundo (Brooks, et al., 2003) o
incentivo dado durante o teste tem grande efeito, pois a motivagédo durante o
exercicio pode determinar um melhor desempenho fisico, com o aumento da
distancia percorrida, pelo que durante a prova, aproximadamente, a cada
minuto ocorreu um incentivo assim como informagdo do tempo restante.
Sempre que o participante chega ao final de cada volta esta é contabilizada, o
resultado final do teste corresponde a soma de todas as voltas efetuadas
traduzida em distancia percorrida em metros. Apds o0 teste terminar o
participante € informado para continuar a caminhar durante mais cerca de
quatro voltas, a um ritmo mais lento, para que a paragem néo seja realizada de
forma brusca. E ainda questionado sobre o seu sentimento de esforco durante
a prova no que se refere a escala de borg modificada (0-10). Finalmente o
participante € informado sobre a sua prestacao, felicitado e incentivado a beber
um pouco de agua e descansar. De referir que 0s participantes realizaram o
T6MM no local onde tém as sessbes de RC: HSM, GCP e FMH, exatamente
com as condigOes referidas acima.
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4.6 Analise estatistica

Os dados recolhidos foram analisados através do programa estatistico IBM
SPSS Statistics versao 22.0, 2012 (SPSS Inc., an IBM Company, Chicago IL,
USA). Em todos os testes, o nivel de significancia considerado foi de p <0,05.
Numa fase inicial foi realizada a analise exploratéria da amostra em estudo no
que se refere as caracteristicas demograficas, assim como da avaliacdo da AF
realizada e da DT6MM.

Assumida a normalidade para o grupo (n=31), foi realizada a comparacéao entre
a AFMV semanal com as recomendacdes existentes através da utilizacdo do
teste t para uma amostra. Sabendo-se que segundo a (WHO, 2010) deve
realizar-se 150 minutos de AFMV semanalmente, foi assumido um valor de 107
minutos como parametro de comparacdo no que se refere aos 5 dias
considerados validos em todos os sujeitos. Seguidamente, efetuou-se a
comparacdo da AFMV realizada semanalmente com as recomendagdes mas
agora realizando a divisdo entre sujeitos que se encontram acima e abaixo das
recomendac0des, apos verificada a normalidade dos grupos. Foi ainda realizada
a comparacdo da meédia da AFMV diaria e as recomendacfes de 30 minutos
(WHO, 2010) e a média do numero de passos e 0os 10000 recomendados por
dia (WHO, 2010) no que se refere ao grupo utilizando novamente o teste t para
uma amostra em ambos 0s casos.

Posteriormente, efetuou-se a comparacdo de médias entre géneros e idades.
Para ambos os casos foi utilizado o teste t para amostras independentes no
que se refere as variaveis com distribuicdo normal e o teste ndo paramétrico
Wilcoxon Mann-Whitney para as variaveis que nao apresentaram distribuicao
normal. De seguida tentou-se perceber se existiam diferencas entre a AF
realizada durante o fim-de-semana e a semana. Apds analisada a normalidade
para todas as variaveis, utilizou-se o teste t para amostras emparelhadas no
que se refere as varidveis com normalidade e o teste de Wilcoxon para
amostras emparelhadas nas variaveis sem normalidade.

Numa fase final, procurou-se perceber a relacdo entre as principais variaveis
em estudo, a AFMV (variavel independente) e a DT6MM (variavel dependente)
atraves da realizacéo da correlacdo de Pearson e andlise de regresséao linear

uma vez verificada a normalidade destas variaveis.
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5. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 Introducéo

Neste capitulo é realizada a apresentagcdo e discussdo dos resultados. Numa
fase inicial sdo apresentadas as caracteristicas dos participantes e os valores
obtidos para as variaveis em estudo. Posteriormente € efetuada a comparacéo
da AFMV e o n° de passos diarios com as recomendacdes existentes para a
populacdo em geral. Procurou-se ainda perceber se existiam diferengas entre
0S géneros e entre adultos e idosos. De seguida efetuou-se a comparagao
entre os valores de AF obtidos no fim-de-semana e durante a semana. Numa
fase final efetuou-se a relacdo entre a AFMV realizada semanalmente e

diariamente com a DT6MM.

5.2 Caracteristicas dos participantes e das variaveis em estudo

As principais caracteristicas demograficas da amostra em estudo podem ser

observadas na tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas demograficas da amostra em estudo

Masculino (n= 22) Feminino (n=9) Total (n= 31)
Idade (anos)  68.1 % 9.3 (50; 85) 60.1 + 12.8 (36; 7) 65.8 + 10.9 (36; 85)
Peso (kg) 78.7 + 13.9 (57; 105) 67.6 + 15 (52; 90.4) 75.5 + 15 (52; 105)
Altura(cm)  168.5+5.9 (156; 177) 157.9 + 9.6 (145; 173) 165.5 + 9 (145; 177)
IMC (kg/m?) 27.6 + 3.9 (22.4; 34.6) 27.2 + 4.4 (20.6; 33.2) 27.5 + 4 (20.6; 34.6)

Valores expressos em média + DP (minimo; maximo)

A amostra € maioritariamente masculina (71%), tem IC (54.8%) e é idosa
(61.3%). No que se refere as outras patologias existentes, 12.9% tiveram um

AVC, uma igual percentagem de individuos tem Doencga valvular e 19.4% tém
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DAC. A maioria dos participantes foi recrutada do HSM (61.3%), os restantes
22.6% e 16.1% foram recrutados do PRC do GCP e FMH, respetivamente.

Na tabela 2 sédo apresentadas os resultados obtidos na avaliacdo da AF e da
CF. Como referido anteriormente a DT6MM é uma variavel fundamental no
prognoéstico do doente cardiovascular (Beatty, et al., 2012; Bellet, et al., 2012) ,
sendo que curtas distancias neste teste estdo associadas a maior risco de
novos eventos cardiovasculares e mortalidade (Beatty, et al., 2012). Assim,
com um valor médio de 463 metros de distancia obtidos neste teste podemos
deduzir que o grupo se encontra num patamar de moderado risco para novos
eventos cardiovasculares, no entanto é importante referir que esta comparacéo
foi efetuada com um estudo realizado apenas em pessoas com DAC néo tendo
sido encontrados estudos que realizassem esta comparacdo no doente

cardiovascular em geral.

Tabela 2: Valores da AF e CF da amostra (n=31)

Tempo sedentéario (min/dia) 1201.7 £ 89 (991.8; 1336.3)
AF total (min/dia) 193.2 + 75 (56.5; 378.5)
AF leve (min/dia) 171.9 + 67 (54.8; 351.4)
AF moderada (min/dia) 21.1+£16 (1.4;54.2)
AF vigorosa (min/dia) 0.15+0.28 (0; 1.25)
AFMV semanal (min) 106.4 + 79 (7;277.5)
AFMV diéria (min) 21.3 £ 15.8 (1.40;55.5)
N° de “bouts” (min/dia) 0.17 £ 0.38 (0; 1.6)
N° de passos 5423 + 2527 (1232; 10021)
DT6MM (m) 463.1 + 120 (236; 740)

Valores expressos em médiax DP (minimo; maximo)
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5.3 Comparacao entre a AFMV e o numero de passos diarios com as
recomendacoes para a populacdo em geral

Na Tabela 3 sédo apresentadas as comparacbes realizadas com as
recomendacdes existentes no que se refere a AFMV semanal, AFMV diaria e

ainda ao n° de passos diarios.

Tabela 3: Comparacao da AFMV e do n° de passos diarios com as
recomendacfes para a populacdo em geral

Valor médio = Recomendacgdes P-value
AFMV semanal (min) 106.4 107 0.97
AFMV semanal: Grupo 1 (min) 41.5 107 0.00
AFMV semanal: Grupo 2 (min) 175.5 107 0.00
AFMV diaria (min) 21.3 30 0.04
N° de passos diérios 5423 10000 0.00

Quando comparada a AFMV semanal realizada pela amostra com os 107
minutos semanais recomendados verificou-se que ndo existem diferencas
significativas, podendo-se assumir desta forma que as recomendacdes para
esta variavel sdo cumpridas. Uma possivel explicacdo podera estar relacionada
com o facto de existir uma grande discrepancia nos valores obtidos na
avaliacdo desta variavel (8.5 min a 277.5 min), fazendo com que o valor médio
seja o obtido. Assim, faz sentido realizar esta mesma comparagdo com a
divisdo dos participantes, sabendo-se que 51.6% (Grupo 1) sé&o
insuficientemente ativos e 48.4% (Grupo 2) sao suficientemente ativos segundo
o critério de AFMV semanal. Ap6s verificada a normalidade de ambos os
grupos e realizada a comparacdo do Grupo 1 e do Grupo 2 com as
recomendacdes verificou-se que em ambos o p <0.05 pelo que se pode
assumir que existem diferengas estatisticamente significativas entre os grupos
e as recomendagdes semanais.

No que se refere a comparacao entre a AFMV realizada diariamente com os 30

minutos recomendados verifica-se que existem diferencas estatisticamente
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significativas, sendo que 71% dos sujeitos ndo cumprem as recomendacoes, e
apenas 29% realizam mais do que 30 minutos de AFMV diaria. No que se
refere a populagéo portuguesa (Baptista et al., 2011) , a maioria dos sujeitos
(adultos e idosos) cumprem as recomendacbes segundo este critério, a
excecdo do grupo de idosas do sexo feminino. Ja no doente cardiaco, segundo
o estudo realizado por Dontje, et al., (2013), 44% dos individuos com IC
avaliados ndo cumpriram as recomendacoes para a AFMV diaria, (Muller, et al.,
2012), ao fazerem a mesma comparacdo mas em sujeitos com doenca
congénita concluiram que 76% dos sujeitos tinham um valor de AFMV diaria
superior a 30 minutos, resultados diferentes aos encontrados no presente
estudo.

Existem ainda diferencas (p <0.05) no que se refere ao n° de passos diarios.
Dos 31 individuos avaliados 45% tém um valor de n°® passos diarios inferior a
5000, o que corresponde a um nivel sedentério e apenas 3% realizam mais do
que 10000 passos diariamente. De acordo com este critério, quando analisados
os dados obtidos na avaliacdo da AF da populacédo portuguesa verifica-se que
nenhum dos grupos (Adultos e ldosos) alcanca valores de AF total desejavel
(Baptista, et al., 2011). Em geral, pessoas com doencas crénicas tém niveis
mais baixos de AF comparado com adultos saudaveis (Tudor-Locke et al.,
2011). Um estudo realizado em doentes com IC obteve resultados semelhantes
ao presente estudo, concluindo que cerca de 50% dos sujeitos situam-se num
nivel sedentério e apenas 15% séo suficientemente ativos (Dontje, et al., 2013).
Desta forma os resultados obtidos sugerem que os 10000 passos sdo um valor
dificil de alcancar para a populacdo com patologia cardiovascular uma vez que
até a populacdo saudavel tem dificuldades em atingir este valor. S&o
necessarios mais estudos para delinear recomendacfes adequadas nestes
sujeitos, no entanto € importante destacar o estudo realizado por Ayabe et al.,
(2008), segundo o qual para a prevencao secundaria no doente cardiovascular
e com o intuito de alcancar um dispéndio energético de 1500kcal/semana a
2.200kcal/semana o objetivo de passos diarios deve ser de 6.500 a 8.500.
Apesar de semanalmente mais de metade dos individuos serem considerados
suficientemente ativos, isto ndo se verifica quando analisados a AFMV diéaria e
0 n° de passos diarios, onde a maioria se encontra num nivel sedentério. Isto
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pode ser explicado pelo facto dos sujeitos realizarem mais AFMV em
determinados dias, como por exemplo nos dias que frequentam a RC. Deste
modo seria interessante realizar a andlise da AF com a discriminacdo dos dias
gue os sujeitos realizaram RC, como foi efetuado por Ayabe et al., (2004), pois
o ideal seria que os participantes fossem ativos na maioria dos dias da

seémana.

5.4 Comparacao da AF e CF entre géneros

Na tabela 4 sdo apresentados os resultados da comparacdo da AF e CF entre

0S géneros.

Tabela 4: Comparacdes da AF e CF segundo o Género

Género Masculino (n=22)  Feminino (n=9) P-value

Tempo sedentéario (min/dia) 1216+65.7 1166.2+126.7 0.288
AF total (min/dia) 182.5+71 219.1+82.7 0.223

AF leve (min/dia) 160.3+63 200.4+75 0.135

AF moderada (min/dia) 22.1+16.4 18.6+14 0.581

AF vigorosa (min/dia) 0.15+0.06 0.16+0.08 0.643
AFMV semanal (min) 111.6+83 93.7£71.6 0.576
AFMV diéria (min) 22.2+16.5 18.8+14.3 0.586
N° de “bouts” (min/dia) 0.2+0.09 0.09+0.09 0.282
N° de passos 528512641 576212334 0.641
DT6MM (m) 474+120 437+123 0.452

Valores expressos em média + DP

E importante referir que as variaveis de AF vigorosa e 0 n® de “bouts” n&o
apresentaram distribuicdo normal pelo que a sua analise foi realizada com o

teste ndo paramétrico de Wilcoxon Mann-Whitney.
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Na comparacao entre géneros ndo foram encontradas diferencas significativas,

provavelmente devido a discrepancia entre o valor de n dos dois grupos.

5.5 Comparacoes da AF e CF entre idades

No que se refere & comparacao realizada entre Adultos e Idosos os resultados

sao apresentados na Tabela 5.

Tabela 5: Comparacdes da AF e CF segundo a idade

Idade Adulto (n=12) Idoso (n=19) P-value
Tempo sedentéario (min/dia) 1157496 1230+73 0.023
AF total (min/dia) 231+67.6 169.3+70,1 0.023
AF leve (min/dia) 204.6+62.8 151.3+63 0.029
AF moderada (min/dia) 26+4.3 18+3.6 0.168
AF vigorosa (min/dia) 0.36+0.10 0.02+0.008 0.000
AFMV semanal (min) 131.8+22 90.3£18 0.144
AFMV diéria (min) 26.4+15.3 18.1+15.6 0.156
N° de “bouts” (min/dia) 0.231£0.12 0.13+0.09 0.399
N° de passos 636012223 4832+2583 0.102
DT6MM (m) 510.2+140 433.4+£99 0.083

Valores expressos em média +DP

As variaveis da AF moderada, AF vigorosa, n° de “bouts”, AFMV semanal e

AFMV diéria ndo apresentaram distribuicdo normal sendo que as suas analises

foram realizadas com o teste ndo paramétrico de Wilcoxon Mann-Whitney.

Podemos verificar que os idosos sdo mais sedentarios que os adultos e

realizam menores quantidades de AF. Podemos ainda observar que existem

diferencas estatisticamente significativas entre Adultos e Idosos no que diz

respeito ao Tempo sedentéario, a AF total, a AF leve e AF vigorosa (p <0.05).

Comparando os resultados obtidos com os de um estudo realizado com a
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populacdo portuguesa, no que se refere as recomendacdes de AFMV diaria
(Baptista et al.,, 2012), verificou-se que a prevaléncia de adultos
suficientemente ativos foi de 70% para uma prevaléncia de 35% nos idosos,
enquanto no presente estudo 42% dos adultos podem ser considerados
suficientemente ativos em comparacdo com apenas 21% dos idosos,
resultados compreensiveis uma vez que, como referido anteriormente, pessoas
com doengas cronicas tém niveis mais baixos de AF. Em termos médios
apenas o0s adultos no que diz respeito a AFMV semanal cumprem as
recomendacdes para uma categoria de suficientemente ativos. Como seria
expectavel, os adultos tém ainda valores mais elevados de n° de “bouts”, n° de
passos diarios e DT6MM, apesar destas 3 variaveis nao serem
estatisticamente significativas. Especificamente no que se refere a AF vigorosa
seria interessante uma analise quantitativa da mesma uma vez que se
encontraram diferencas significativas entre idades e estes valores sdo muito

reduzidos nestes individuos.

5.6 Comparacoes da AF realizada no fim-de-semana e a semana

O tempo sedentario e 0 n° de passos foram as duas Unicas variaveis com
distribuicdo normal enquanto a AF total, AF leve, AF moderada, AF vigorosa e
a AFMV diaria ndo apresentaram distribuicdo normal quando realizada a
divisdo entre os valores obtidos durante o fim-de-semana (FDS) e a semana.

Apoés a andlise da Tabela 6, verifica-se que o tempo sedentario € maior no FDS
do que durante a semana assim como o valor da AF total realizada, ao
contrario dos restantes valores que sdo superiores durante a Semana. Cerca
de 74% dos individuos realiza mais AFMV diaria durante a semana
relativamente ao FDS, enquanto apenas 26% realizam o oposto, podemos
assim concluir que o grupo é mais ativo durante a semana. No entanto, no que
se refere as recomendacdes de AFMV diaria e n° de passos diarios em
nenhum dos momentos séo alcancados os valores desejaveis de 30 minutos e
10 000 passos. Como podemos verificar na Tabela 6, o tempo sedentario, a AF
moderada, a AFMV diaria e o n° de passos diarios sdo as Unicas variaveis que

apresentam diferencas estatisticamente significativas (p <0.05). Poderiamos
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ainda ter realizado a sub- analise segundo o género e a idade para a AFMV
diaria e o n° de passos no entanto, como verificamos anteriormente, ndo foram
encontradas diferencgas significativas entre géneros e idades na maioria das

variaveis pelo que se considerou esta analise desnecessaria.

Tabela 6: Comparacdes entre as variaveis da AF no FDS e durante a Semana

FDS SEMANA P-value
Tempo sedentério (min/dia) 1261.5+8 1173.9£120.6 0.000
AF total (min/dia) 205.1+188.3 202.8+85.2 0.078
AF leve (min/dia) 162.5+74.3 178.4+75.1 0.055
AF moderada (min/dia) 15.9+14.8 23.9+£17.9 0.003
AF vigorosa (min/dia) 0.09+0.22 0.19+0.38 0.079
AFMV diéria (min) 16+£15 24+18 0.002
N° de “bouts” (min/dia) 0.11+0.44 0.20+0.43 0.159
N° de passos 4615 + 2516 5925 + 2881 0.001

Valores expressos em médiat DP

5.7 Associacoes entre a AFMV e a DT6MM

Nas figuras 1 e 2 sdo apresentadas as relacbes entre a AFMV semanal e
diaria, respetivamente, com a DT6MM. Verifica-se que existe uma relagao
linear positiva em ambos os graficos (p <0,05), isto €, quanto maior a duracdo
do tempo em AFMV, quer semanal quer diaria, maior a DT6MM. Analisando o
coeficiente de correlacéo linear de Pearson obtido, r =0.798 e r = 0.797 para a
AFMV semanal e diaria respetivamente, verifica-se uma relacdo linear positiva
forte pois o valor aproxima-se de 1, sendo que ambos 0os modelos de regresséao
tém bom poder explicativo no que se refere a DT6MM. Um estudo realizado
recentemente procurou perceber a influéncia do resultado da AF, avaliada por
guestionarios, e outros parametros antropométricos e demograficos na DT6MM
em adultos saudaveis. Os investigadores concluiram que a distancia percorrida

foi superior nos individuos mais ativos e a AF foi a variavel que mais contribuiu
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para uma maior distancia percorrida pelos participantes (Biswas, et al., 2013).
Witham, et al., (2006), ao estudarem a associacdo da capacidade de exercicio
e a AF diaria em idosos com IC concluiram que a DT6MM era o Unico preditor
consistente dos niveis de AF diaria. Resultados semelhantes foram
encontrados no estudo de Jehn, Schmidt-Trucksass, et al., (2009), que
obtiveram uma forte correlacédo entre o tempo total de caminhada e a DT6MM
em doentes com IC (r= 0.68, P <0.001), demonstrando que a caminhada diéria
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Figura 1: Relacdo da AFMV semanal e DT6MM Figura 2: Relacao entre a AFMV diaria e DT6MM

pode ser um forte determinante da capacidade méxima e funcional. Deste
modo, a AF é de facto uma variavel com grande influéncia na CF assim como a
avaliacdo da capacidade funcional através da DT6MM tem uma forte relacéo

com a AF realizada pelo individuo.
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6.CONCLUSOES

1. Apesar de semanalmente mais de metade dos individuos serem
considerados suficientemente ativos (p> 0.05), essa situacdo n&o se verifica
quando analisados a AFMV diaria e o n° de passos diarios, onde a maioria se
encontra num nivel sedentario e onde foram encontradas diferencas
significativas com as recomendacdes. Isto pode ser explicado pelo facto dos
sujeitos realizarem mais AFMV em determinados dias, como por exemplo nos
dias que frequentam a RC.

2. No que se refere as comparacoes realizadas segundo o género nao
foram encontradas diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das
variaveis desta andlise. Quando realizada a comparagdo segundo a idade
verificou-se que os adultos s&o mais ativos no entanto apenas foram
encontradas diferencas significativas no Tempo sedentario, na AF total, na AF
leve e na AF vigorosa.

3. No que se refere & AF realizada no fim-de-semana e durante a semana
0s participantes sdo mais ativos durante a semana e mais sedentarios durante
o fim — de- semana. Foram encontradas diferencas significativas no Tempo
sedentario, AF moderada, AFMV diaria e n° de passos diarios, deste modo
seria interessante uma intervencdo a este nivel uma vez que esta populacéo &
menos ativa durante o fim-de-semana.

4. No presente trabalho verificamos que a AF tem uma correlagéo forte e
positiva com a DT6MM, deste modo um maior nivel de AF esta relacionado
com uma melhor CF, assim como uma maior DT6MM poderé ajudar a prever
niveis superiores de AF. Este Ultimo resultado suporta que a AFMV tem
influéncia na capacidade funcional da pessoa com doencga cardiovascular.
Poderiamos ter optado pela utilizacdo de outros testes funcionais, no entanto o
T6MM ¢é aquele que melhor se relaciona com a avaliagdo da AF por

acelerometria.
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7.LIMITACOES

No que se refere a realizacdo deste estudo podemos enumerar algumas
limitagOes.

o O nuamero reduzido de pessoas do género feminino pode explicar porque
nao foram encontradas diferencas significativas na comparacao entre géeneros,
sendo que estes resultados ndo devem ser generalizados para o género
feminino.

o No que se refere a avaliacdo da AF por acelerometria, o0 nUmero de
epochs utilizado foi de 15 minutos, no entanto estudos realizados (Trost et al.,
2005) defendem que para a populacdo idosa deve utilizar-se epochs maiores
uma vez que a sua atividade néo difere muito ao longo do dia. Contudo, como
alguns dos dados referentes a AF foram recolhidos anteriormente com epochs
de 15 minutos optamos por seguir 0 mesmao critério.

o Na avaliagdo da AF por acelerometria o facto de os participantes terem
conhecimento de que estavam a ser avaliados pode ter influenciado o aumento

da sua atividade nesse periodo de tempo.
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8. FUTUROS ESTUDOS

Mesmo sujeitos que cumprem as recomendacdes para a AF estdo suscetiveis
aos maleficios de prolongados periodos continuos de tempo sedentario. Pouco
se sabe sobre os niveis de sedentarismo na populacdo com DCV, mas muito
se sabe sobre o risco elevado para a saude quando a sua adocdo €
prolongada, ainda mais numa populacdo onde se sabe que a CF esta
comprometida em geral. Este estudo focou-se apenas na andlise dos
parametros obtidos pela avaliacdo da AF. Neste sentido seria interessante a
analise do n° de “bouts” sedentarios, uma vez que apenas temos o tempo total
passado em comportamentos sedentarios ndo se percebendo exatamente

quanto tempo é despendido de forma continua nessa atividade.
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10. ANEXOS

Anexo 1 — Consentimento Informado livre e esclarecido

f mH Universidade de Lisboa LISBOA

Faculdade de Motricidade Humana eI

Consentimento Informado livre e esclarecido
“A influéncia do nivel de atividade fisica na Capacidade Funcional

na pessoa com doenca cardiovascular”

Este documento, designado por Consentimento Informado, livre e esclarecido, contém
informacé&o importante em relacdo ao estudo para o qual foi abordado/a, bem como o
que esperar se decidir aceitar participar no mesmo. Leia atentamente toda a
informacdo aqui contida. Deve sentir-se inteiramente livre para colocar qualquer
guestdo, assim como para discutir com terceiros (amigos e familiares) a decisao de

participar neste estudo.

O meu nome é Inés de Matos Pinto, sou licenciada em Ciéncias do Desporto e
frequento o Mestrado em Exercicio e Saulde, na Faculdade de Motricidade Humana
(FMH) da Universidade de Lisboa.

1. Este estudo tem como objetivo a andlise do comportamento de Atividade Fisica em
pessoas com doenca cardiovascular e posterior associagdo com a capacidade
funcional, avaliada através da distancia percorrida no teste dos 6 minutos de marcha e
o valor do consumo pico em oxigénio obtido na prova cardiopulmonar.

2. A sua participacgdo ird incluir a avaliagdo da atividade fisica assim como a realizagdo
do teste dos 6 minutos de marcha.

3. A atividade fisica sera avaliada através da utilizacdo de um acelerometro durante 7
dias da semana, sendo que dois desses devem ser fim-de-semana. O acelerémetro
permite quantificar a atividade de cada individuo, assim como os diferentes niveis de

intensidade a que é realizada a atividade, sendo estes dados posteriormente
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exportados para o computador e analisados. E utilizado na zona da cintura, por cima
da crista iliaca do lado direito, sendo de pequenas dimensdes ndo causa qualquer
transtorno, deve ser retirado para dormir e para qualquer atividade aquatica.

4. O teste dos 6 minutos de marcha consiste na realizagdo de uma caminhada, apenas
em marcha durante 6 minutos, com o intuito de obtencdo do numero de metros
realizados.

5. O seu nome ou identidade nunca serdo revelados ao longo do estudo. Os dados
recolhidos passardo a fazer parte da base de dados da faculdade, podendo apenas
ser divulgados com propdésito cientifico, sempre com garantia de anonimato.

6. A sua participacdo no estudo € voluntaria e pode recusar-se a participar. Caso
decida participar é importante ter conhecimento que pode desistir a qualquer
momento, sem qualquer tipo de consequéncia para si.

7. Qualquer questdo relacionada com a sua participacdo neste estudo, por favor
contactar: Inés Pinto, através do numero de telemével 968931489 ou emalil
inesmatospinto@hotmail.com.

8. Eu li (ou alguém leu para mim) toda a informag&o supracitada, fui informado sobre
as condi¢Bes do presente estudo. Ao assinar este formulério de consentimento, eu ndo
estou a renunciar a quaisquer direitos legais ou reclamac¢des. Uma copia deste

formuléario ser-me-a fornecida

Assinatura do  participante:
Data:_ /[

9. Eu certifico que expliquei ao participante supracitado, a natureza, objetivo,
potenciais beneficios associados a participacdo neste estudo, respondi a todas as
gquestdes que me foram colocadas e testemunhei a assinatura acima realizada.

10. Foi providenciado uma cépia deste formulario ao participante no estudo.

Assinatura da responsavel do estudo:
Data:_ / [

Lisboa, 15 de Marco de 2014
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Anexo 2 — Folha de registo (Acelerbmetro)

[NOME: |

[ PROJETO: |

RESET

| PARTICIPANTE: |

| Ref. Acelerémetro |

Folha de Registo (Acelerometro)

DATA DIA DA SEMANA | HORA INICIAL* IL_:SEI'_A*
1 11-02-2014 Terca-feira 10h00
2 12-02-2014 Quarta-feira
3 13-02-2014 Quinta-feira
4 14-02-2014 Sexta-feira
5 15-02-2014 Sabado
6 16-02-2014 Domingo
7 17-02-2014 Segunda-feira

Hora Inicial diz respeito a hora em gue o acelerémetro é colocado (apds acordar ou apds o

duche da manh3, se este tiver lugar)

Hora Final refere-se a hora em que o acelerébmetro é removido, mesmo antes de se deitar

para dormir.

Data de devolucao do acelerémetro: 19-02-2014 Quarta-feira
. . Duracao Intensidade

D M I .
'a | Modalidade | inytos) (0-20)
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