UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO

HELOISA AMARAL BRAGHIERI

EFEITOS AGUDOS E CRONICOS DO EXERCICIO DE FORCA NA
PRESSAOARTERIAL AMBULATORIAL: UMA REVISAO SISTEMATICA E
METANALISE

Sao Paulo
2023



HELOISA AMARAL BRAGHIERI

EFEITOS AGUDOS E CRONICOS DO EXERCICIO DE FORCA NA
PRESSAOARTERIAL AMBULATORIAL: UMA REVISAO SISTEMATICA E
METANALISE

Tese apresentada a Universidade Nove de
Julho Reabilitagcdo como requisito para
obtencao do titulo de Doutora em Ciéncias da
Reabilitacao.

Orientadora: Prof.2 Dr2 Marilia de Almeida
Correia

Coorientador: Prof. Dr. Raphael Mendes Ritti
Dias

Sao Paulo
2023



2023

FICHA CATALOGRAFICA

Braghieri, Heloisa Amaral.
Efeitos agudos e cronicos do exercicio de forga na presséo

arterial ambulatorial: uma revisao sistematica e metanalise. / Heloisa

Amaral Braghieri. 2023.
66 f.

Dissertagédo (Mestrado) - Universidade Nove de Julho -

UNINOVE, Séo Paulo, 2022.
Orientador (a): Prof. Dr. Marilia de Almeida Correia

2. Treinamento de forca. 2. Monitorizagdo da pressao arterial

ambulatorial. 3. Exercicio fisico.
I1. Correia, Marilia de Almeida. [l. Titulo

CDU 615.8




Séo Paulo, 14 de junho de 2023.

TERMO DE APROVACAO

Aluno (a): HELOISA AMARAL BRAGHIERI

Titulo da Tese: “EFEITOS AGUDOS E CRONICOS DO EXERCICIO DE FORCA
NA PRESSAOARTERIAL AMBULATORIAL: UMA REVISAO SISTEMATICA E
METANALISE”

Presidente: PROFA. DRA. MARILIA DE ALMEIDA CORREIA r@-u ;/" e e

Membro: PROFA. DRA. LUCIANA MARIA MALOSA SAMPAIO JORGE 5:%""““ P AT

7

v
Membro: PROF. DR. HELCIO KANEGUSUKU _ %\(’dﬁ"k




DEDICATORIA

A minha familia e amigos por todo o incentivo, em especial aos meus filhos e

meu marido, fonte de inspiragéo.



AGRADECIMENTOS

Primeiramente agradeg¢o a Deus por ter me dado oportunidade, saude e forga
para concluir meu curso.

Agradeco a minha orientadora, professora: Marilia de Almeida Correia pela sua
dedicada orientacdo, por todo o apoio e confianca, que tornou possivel a
realizacdo deste trabalho.

Ao grupo Gepicardio, meus amigos de pesquisa pelo bom convivio e por fazerem
parte da minha formag&o, em especial ao meu co-orientador professor Raphael
Mendes Ritti Dias e ao Professor Hélcio Kanegusuku pelo incentivo e por todos
0S Sseus ensinamentos.

Ao Hospital de Forca Aérea de S&o Paulo, em especial aos senhores: Tenente-
Coronel Lorenza, Tenente-Coronel Manoelita, a Tenente Nascimento, Tenente
Luciane, Tenente Luciana Diniz, ao Tenente Augusto e ao Suboficial Odécio, por
todo suporte, o qual tornou fundamental para o desenvolvimento do trabalho.
Agradeco a meu marido Federico, que me deu apoio, incentivo nas horas dificeis,
de desanimo e cansaco. E aos meus Filhos: Giovanna e Enrico, pelo amor,
incentivo e apoio incondicional.

Agradeco a minha mae Raimunda, pelo carinhoso apoio, agradeco também em
memdéria ao meu pai Manoel que me proporcionou a continuidade dos estudos
até a chegada do doutorado, meus eternos agradecimentos.

Obrigada meus irmaos, sobrinhos e amigas, que nos momentos de minha
auséncia dedicada ao estudo, sempre fizeram entender que o futuro é feito a
partir da constante dedicacao no presente.

A todos que direta ou indiretamente fizeram parte da minha formagcao, o meu

muito obrigado.



RESUMO

O exercicio de forca tem sido utilizado como estratégia para controlar a pressédo
arterial clinica, no entanto seu efeito, tanto agudo e crénico, na pressao arterial
ambulatorial permanece incerto. Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi
sumarizar, através de uma revisao sistematica e metanalise,os efeitos agudos
e cronicos do exercicio de forca na pressao arterial (PA) ambulatorial em
individuos saudaveis e com doencas crénicas ndo-transmissiveis (DCNTS). As
buscas de dados foram realizadas nas bases PubMed e Webof Science, por
dois pesquisadores independentes para estudos publicados até Abril de 2023.
Foram examinados estudos agudos ou crbnicos relatando os efeitos dos
exercicios de forgca nos paréametros da PA ambulatorial (presséo arterial
ambulatorial de 24 horas, periodo de vigilia, periodo do sono, descenso noturno
e ascensdo matutina da PA). As médias das diferencas (MDs) com intervalo de
confianca de 95% (IC 95%) foram calculadas utilizando-se um método de
variancia inversa com um modelo de efeitos aleatdrios. Foramincluidos 24
estudos, dos quais 17 investigaram os efeitos agudos (338 participantes) e sete
os efeitos crénicos (326 participantes) do exercicio de forgca na PA ambulatorial.
O resultado da metandlise para estudos agudos mostraram reducdo da PA
sistélica sono em participantes com DCNT (MD: -1.31; 95% CI: -2.27, -0.34;
p=0.008) e reducdo da PA diastélica de vigilia em individuos saudaveis (MD:
-0.77; 95% CI. 1.51, -0.03; p=0.04) em comparacdo com a condicdo de
controle. A metandlise para estudos crénicos mostraram uma reducdo
significativa na PA sistélica de 24 horas para doencas cronicas (MD: -4,00; IC
95%: -7,90, -0,09; p = 0,05). Além disso, o treinamento de forca diminuiu a PA
diastélica em doencgas crbnicas (MD: -1,34; IC 95%: -2,54, -0,14; p = 0,03) e
geral (MD: -1,32; IC 95%: -2,29, -0,35; p = 0,008). A metanalise revelou
reducdes na PA sistolica e diastélica em vigilia em doencas cronicas (Sistolica
- MD: -5,63; IC 95%: -9,24, -2,03; p = 0,002; Diastélica - MD: -1,60; IC 95%: -
2,77 , -0,43; p = 0,007) e geral (Sistdlica - MD: -4,32; IC 95%: -7,09, -1,55; p =
0,002; Diastélica - MD: -1,33; IC 95%: -2,31, -0,35; p = 0,008). Como concluséo,
0s resultados desta revisdo sistematica e metanalise indicam que ha uma

heterogeneidade dos resultados entre os estudos. Apesar disso ha evidéncias



de que o exercicio de forca agudamente reduz PA sistdlica do sono em
individuos com DCNT e PA diastdlica da vigilia de individuos saudaveis,
enguanto cronicamente pode levar a reducdes na PA sistdlica e diastdlica de 24
horas e na PA sistélica e diastolica de vigilia principalmente em individuos com
DNCT.

Palavras-chave: Treinamento de resisténcia; monitorizacdo da pressao

arterialambulatorial, exercicio fisico.



ABSTRACT

Resistance exercise has been used as a strategy to control clinical blood
pressure, however its effect, both acute and chronic, on ambulatory blood
pressure remains uncertain. Thus, the objective of the present study was to
summarize, through a systematic review and meta-analysis, the acute and
chronic effects of resistance exercise on ambulatory blood pressure (BP) in
healthy individuals and those with chronic non-communicable diseases (NCDs).
Data searches were performed in PubMed and Web of Science by two
independent investigators for studies published up to April 2023. Acute or
chronic studies reporting the effects of resistance exercise on ambulatory BP
parameters (ambulatory blood pressure of 24 hours, period of wakefulness,
period of sleep, nocturnal decrease and morning rise of BP). Mean differences
(MDs) with 95% confidence intervals (95% CI) were calculated using an inverse
variance method with a random effects model. Twenty-four studies were
included, of which 17 investigated the acute effects (338 participants) and seven
the chronic effects (326 participants) of resistance exercise on ambulatory BP.
The result of the meta-analysis for acute studies showed a reduction in sleep
systolic BP in participants with NCDs (MD: -1.31; 95% ClI: -2.27, -0.34; p=0.008)
and a reduction in waking diastolic BP in healthy subjects (MD: -0.77; 95% CI:
1.51, -0.03; p=0.04) compared to the control condition.). Meta-analysis for
chronic studies showed a significant reduction in 24-hour systolic BP for chronic
diseases (MD: -4.00; 95% CI: -7.90, -0.09; p = 0.05). Also, resistance training
decreased diastolic BP in chronic diseases (MD: -1.34; 95% CI: -2.54, -0.14; p
= 0.03), and overall (MD: -1.32; 95% CI: -2.29, -0.35; p = 0.008). The meta-
analysis revealed reductions in awake systolic and diastolic BP in chronic
diseases (Systolic - MD: -5.63; 95% CI: -9.24, -2.03; p = 0.002; Diastolic - MD:
-1.60; 95% CI: -2.77, -0.43; p = 0.007) and overall (Systolic - MD: -4.32; 95%
Cl: -7.09, -1.55; p = 0.002; Diastolic - MD: -1.33; 95% CI: -2.31, -0.35; p = 0.008).
In conclusion, the results of this systematic review and meta-analysis indicate
that there is heterogeneity of results between studies. Despite this, there is
evidence that resistance exercise acutely reduces systolic BP during sleep in

individuals with  CNCDs and diastolic BP during wakefulness in healthy



individuals, while chronically it can lead to reductions in 24-hour systolic and

diastolic BP and mainly in systolic and diastolic BP. in individuals with CNCD.

Keywords: Strength training; ambulatory blood pressure monitoring; exercise.
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1. CONTEXTUALIZAC}AO
1.1. Exercicio de forca

A pratica de exercicio fisico tem sido recomendada por todas as
instituicdes de saude do mundo, devido aos diversos beneficios relacionados
aocontrole do peso; a diminuicdo da chance de desenvolvimento de alguns
tipos de canceres; a diminuicdo da chance de desenvolvimento de doencas
cronicas nao-transmissiveis (DCNT),como a diabetes, pressao alta e doencas
do coracgéo; a melhora da disposicdo ea promocao da interacédo social (1).
Dentre as diversas modalidades de exercicio fisico pode-se destacar o
exercicio de forca (EF).

O EF é recomendado para retardar ou reverter as mudancas estruturais
efuncionais que ocorrem com o envelhecimento no sistema muscular (2). O
processo de envelhecimento reduz drasticamente a massa, a forca e a
poténciamuscular, diminuindo a capacidade de execucdo das atividades da
vida diaria (2). Os programas de treinamento de forca podem reverter esse
guadro, auxiliando na manutencdo da massa muscular, melhorando forca,
poténcia e resisténcia (2,3).

Os beneficios do EF podem provocar aumento na capacidade de
realizar esforcos fisicos sem fadiga excessiva, melhorias na capacidade
aerdbica, nas variaveis metabdlicas reduzindo os fatores de risco de doencas
cardiovasculares, podendo apresentar efeitos positivos na composicao
corporal,no aumento da massa muscular, na melhora da densidade 6ssea, no
aumento do gasto calérico, consequentemente levando ao controle de peso,
além de beneficios funcionais (4). Apresentam também melhoras no estado:
de bem-estar fisico, mental e social, sendo estes sinbnimos de melhora da
gualidade de vida (1).

Apesar dos diversos beneficios supracitados do treinamento de forca,
h&d muitos anos, acreditava-se que esta modalidade poderia aumentar a
pressao arterial (PA) de maneira crénica fazendo com que esta modalidade
nao fosse recomendada para pessoas com doencga cardiovascular ou idosos.
Essa preocupacdo se dava em decorréncia de estudos que demonstraram

aumentos que atingiam valores de até 480/350 mmHg para as PA sistdlica e
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diastdlica, respectivamente, durante exercicio de forga. De fato, aumentos
abruptos da PA, como observado nos exercicios de forca, podem levar a
ruptura de aneurismas pré-existentes, podendo resultar em quadros como
acidente vascular cerebral hemorragico (5).Entretanto, nas ultimas décadas,
0s estudos das respostas cardiovasculares ao EF vem desmistificando os
possiveis maleficios desta modalidade, evidenciando significativamente

reducdes na PA (6).

Em 2005, a metanalise composta por 12 estudos e 341 participantes,
demonstrou claramente a reducéo dos valores da pressao arterial clinica PAS
(-3,2 mmHg; p=0,10) e PAD (-3,5 mmHg; p<0,01) para os individuos que
foram expostos ao treinamento de forca. De |4 para cé o corpo de evidéncias
vem crescendo, ao contrario do que se esperava, vem evidenciado que o
exercicio de forca ndo faz mal para o sistema cardiovascular, mas traz
beneficios (7).

Ocorre hipotenséo arterial pos exercicio de forca, devido a reducéo do
débito cardiaco ou devido a reducdo da resisténcia vascular periférica,
aumentando o fluxo sanguineo pés-exercicio, porém a funcdo endotelial pode
ficar aumentada, diminuida ou mantida. Ocorre também diminuicédo do volume
sistlico pOs-exercicio, enquanto a frequéncia cardiaca permanece
aumentada pela elevacdo do balanco simpatovagal cardiaco (8). E
interessante destacar, no entanto, que o grau de ativacdo dos mecanismos
citados e o aumento da PA durante a realizacdo do exercicio de forca podem
ser modulados por condutas tomadas pré-exercicio ou pela manipulacéo das
caracteristicas do protocolo de treinamento. Sendo assim, ao longo das
Ultimas décadas, foi demonstrado que o aumento da PA durante o exercicio
de forga poderia ser atenuado pelo uso de medicag&o anti-hipertensiva (8),
bem como pela execucdo de exercicios que envolvem menor massa
muscular, menor intensidade, menor volume e maior intervalo entre as séries
e exercicios (8).

Deste modo, o EF passou a ser recomendado para individuos com
doencas cardiovasculares. Nesse sentido, a American Heart Association
recomenda que oTF seja realizado, pelo menos, 2 vezes/semana, com cada

sessdo sendo composta por 8 a 10 exercicios, realizando-se apenas 1 série
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com uma carga que permita a execucao de 10 a 15 repeti¢cdes (30-40% de
uma repeticdo maxima (1RM) para membros superiores e 50-60% para
membros inferiores) (6). Considerando-se as diretrizes especificas de
hipertensédo arterial, a Diretriz Brasileira fornece recomendagdes similares,
exceto pelo numero de séries (1 a 3) e inclusdo de orientagcdo para a
preferéncia dada a exercicios unilaterais, interrupcdo da série na fadiga

moderada e pausas longas (90 a 120s) entre séries e exercicios (9).

1.2. Efeitos agudos e cronicos do exercicio de forca na

pressao arterial

A hipotensao pos-exercicio é definida como uma reducéo sustentada
da PA apds uma Unica sessao de exercicio (10), essa reducao transitéria pode
durar até 24 horas apdés o término de uma sesséao de exercicio (11), por essa
razdo, ahipotensdo pds-exercicio € hoje considerada um importante fenébmeno
fisiologico que desempenha um papel importante no manejo da PA (10). A
hipotensao posexercicio de forca esta bem demonstrada na literatura.

O estudo de Kanegusuku et al. (2015), com homens hipertensos de meia
idade, avaliou a resposta de PA a uma sessdo de exercicios de forca,
observando a ocorréncia de hipotenséo pés exercicio de forca com parte dos
individuos apresentando reducdo do débito cardiaco e a outra parte da
resisténcia vascular periférica, de forma que ndo houve efeito significante do
exercicio de forca nem sobre o débito cardiaco nem a resisténciavascular
periférica pos-exercicio na amostra total (12). Sendo assim, nota-se que o efeito
do treinamento de forgca sobre a hipotensao pos exercicio ainda é controverso,
precisando ser avaliado em mais estudos.

Uma metanalise envolveu 30 estudos, 81 intervencbes e 646
participantes(normotensos (n= 505) ou hipertensos (n=141) relatou reducdes
de magnitude significativa na PA clinica e ambulatorial de 24 horas ap0s uma
Unica sessdo de exercicio de for¢a provocou reducdes na PA sistélica de
consultério 60 minutos pés o exercicio (-3,3 /-2,7 mmHg), 90 minutos pos-
exercicio (-5,3 /-4,7 mmHg) e na PA ambulatorial de 24 horas (-1,7 /-1,2

mmHg) em comparacdo com uma sessao de controle (13).
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Ao longo dos anos os efeitos cronicos do treinamento de forga na
presséao arterial foram bem controversos. Hoje em dia temos mais evidéncias
de estudos que demonstraram reducdo da PA sistolica e da PA diastdlica,
reducdo apenas da PA sistélica e reducdo apenas da PA diastélica uma das
metandlises sugere que o treinamento de for¢ca pode reduzir a PA sistdlica e
a PA diastdlica, tanto em individuos normotensos quanto pré-hipertensos
(14), ou ainda estudos que n&do encontraram alteracfes na PA sistolica apos
o treinamento de forga (15,16). Uma possivel explicagdo para a controversia
entre os estudos pode estar relacionada as diferencas nos protocolos do
programa de treinamento de forca utilizados, como intensidade, duracao e
volume de treino. Além disso, a avaliacdo da pressao arterial dos estudos
supracitados se deu sob condi¢des de repouso em ambiente controlado n&o
sendo possivel extrapolar a observacao dos efeitos do treinamento de forca
para diferentes momentos do dia, e nem verificar se esses efeitos perduraram
por um longo periodo.

Terra e colaboradores, 2008 em seu estudo com 26 mulheres idosas
sedentarias e hipertensas controladas, realizaram 12 semanas de
treinamento de forca o estudo tinha grupo controle, com uma frequéncia
semanal de trés vezes em dias alternados, foi realizado em trés séries de 12,
10 e 8 repetigdes. A intensidade do treinamento foi periodizada ao longo do
programa de treinamento. Nas quatro semanas iniciais, a intensidade foi de
60% de 1RM, nas quatro semanas subsequentes de 70% de 1RM e nas
Gltimas quatro semanas de 80% de 1RM (17). Recentemente uma revisao
sistematica com metandlise composta por 15 estudos, incluindo 910
participantes com hipertenséo, intervencbes de 8 a 24 semanas (3-5
sessfes/semana). O exercicio reduziu significativamente PAA 24 horas (PA
sistélica, -5,4 mm Hg; PA diastdlica, -3,0 mm Hg), PAA diurno (PA sistdlica, -
4,5 mm Hg; PA diastdlica, -3,2 mm Hg) e PAA noturna (PA sistolica, -4,7 mm
Hg; PA diastdlica, -3,1 mm Hg). Em analises separadas, os beneficios do
exercicio em todas as medidas de MAPA foram significativos para pacientes
gque tomavam medicamentos (18). Estes estudos comprovam que O
treinamento de forca impacta no tratamento de individuos com hipertensao

arterial.
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As magnitudes dessas reducdes da PA apds o EF trouxeram a
discussédo de que o EF ndo apenas reduz a PA clinica em individuos com
hipertensdo, mas também ¢é tao eficaz quanto a maioria dos medicamentos
anti-hipertensivos parareducdo da PA clinica, além disso, o exercicio tem
efeitos colaterais minimos emcomparacdo com os medicamentos (19), no
entanto, evidéncias mais escassas estdo disponiveis sobre os efeitos do

exercicio na PA (20).

1.3. A importancia de se avaliar a presséao arterial ambulatorial

Diversos estudos tém demonstrado que o treinamento de forca reduz
PA clinica, entretantouma outra recomendacéo importante para o diagnoéstico
verdadeiro de hipertensédo arterial € a monitorizacdo ambulatorial da presséo
arterial (MAPA) (21), a vantagem deste método é que pode avaliar a PA de 24
horas, PA noturna e descenso noturno, PA de vigilia e ascensdo matutina,
variabilidade da PA e os efeitos do anti-hipertensivos. A PA clinica pode
avaliar apenas efeitos anti-hipertensivos, portanto a medida da PA clinica
apresenta limitagbes importantes que vao desde a influéncia do observador
(vieses de afericdo, efeito do jaleco branco) até o ambiente onde é realizada
e 0 numero reduzido de leituras com baixa reprodutibilidade em longo prazo.
Diante desse contexto, a pressao arterial ambulatorial aparece como uma
alternativa interessante, visto que o exame permite o0 registro indireto e
intermitente da PA durante 24 horas, enquanto o paciente realiza suas
atividades habituais na vigilia e durante o sono (21).

A pressdo arterial ambulatorial tem como objetivo analisar o
comportamento PA sistémica e seucomportamento circadiano, durante os
periodos de vigilia (periodo em que o individuo esta acordado) e sono (21).
Essas variaveis tém sido associadas a leséo de orgéos alvo (22), bem como
relacionadas a marcadores classicos de risco cardiovascular como a
hipertrofia ventricular esquerda (20) além de ser preditor independente de
eventos cardiovasculares (23), permitindo diagnosticar e avaliar a hipertenséo
arterial sistémica, monitorar o tratamento em qualquer ambiente (21).
Adicionalmente, os dados da pressao arterial ambulatorial sdo mais

reprodutiveis do que a PA clinica para pacientes com hipertensdo. Embora
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a PA clinica seja considerada a medida classica para diagnosticar e
monitorar a hipertenséo, a pressao arterial ambulatorial tem sido proposta
como um melhor preditor de danos de 6rgéos-alvo e poder preditivo mais forte
para o risco de mortalidade cardiovascular (22,23).

Além das medidas classicas de 24 horas, de vigilia e de sono, os dados
da MAPA também permitem alguns calculos que apresentam associaces
com morbi-mortalidade cardiovascular. Sdo exemplos as variacdes da PA
nestes periodos (ascensdao matutina e descenso noturno) e o percentual de
vezes que a PA sobrecarrega o sistema cardiovascular (carga pressorica). As
cargas pressoricas de vigilia e de sono séo calculadas pela porcentagem de
medidas com valores iguais ou superiores a 135/85 e 120/70 mmHg,
respectivamente, conforme recomendado pela IV DIRETRIZ PARA USO DA
MONITORIZAC}AO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL, (2005). O
descenso noturno é calculado, em termos absolutos, pela diferenca entre os
valores medidos no periodo de vigilia e de sono e, em valores relativos, pelo
quociente desta diferenca pelo valor de vigilia. A ascensdo matutina é
calculada pela diferenca da pressédo arterial sistélica vigilia pela menor
pressao arterial sistélica duranteo sono (24).

As variaveis obtidas com a MAPA tém mostrado ser importantes
preditores de eventos cardiovasculares observaram que o risco de acidente
vascular cerebral aumenta em 80% para cada incremento de 5 mmHg na
variabilidade da presséo arterial durante o periodo noturno (24). Em outro
estudo, o comportamento da pressao arterial das 24 horas e durante o dia foi
capaz de predizer a incidéncia de todos os desfechos cardiovasculares fatais
e nao fatais (25). Estudos também evidenciaram que a ascensdo matutina foi
um preditor independente de acidente vascular cerebral e desfechos
cardiovasculares, também foram observadas associa¢fes entre o risco de
eventos cerebrovasculares e a auséncia de descenso noturno (26), dentre as
vantagens da MAPA é possivel obter informag¢des ao longo de diferentes
periodos do dia, o que pode auxiliar na definicdo das condutas terapéuticas a

serem tomadas para o controle da hipertensao arterial (26).

1.4. Lacuna e Justificativa
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Apesar do EF ser atualmente recomendado como modalidade de
exercicio que é capaz de reduzir e controlar a PA clinica de normotensos e
pessoas com DCNT, a maioria das evidéncias avaliou apenas o efeito do EF
na pressao arterial clinica. No entanto, 0os autores ndo investigaram 0s outros
parametros da PA Ambulatorial (ou seja, descenso noturno, ascensao
matutina da PA, variabilidade da pressao arterial) que parecem estar melhor
associados ao risco cardiovascular e prognosticos de eventos. Visto isso,
torna-se importante a investigacdo do comportamento daPA ambulatorial ao

TF tanto agudamente quanto cronicamente.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral.

Sumarizar 0 que existe na literatura acerca dos efeitos agudos e

cronicos do exercicio de for¢a na pressao arterial ambulatorial.

2.2 Especificos.

Analisar em individuos saudaveis e com DCNT os efeitos agudos do
exercicio de forca nas variaveis da PA ambulatorial de 24 horas, vigilia, sono.
Analisar em individuos saudaveis e com DCNT os efeitos crénicos do
treinamento de forga nas variaveis da PA ambulatorial de 24 horas, vigilia,

sono.
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3. METODOS

3.1 Protocolo e registro

Os principais aspectos deste protocolo de revisao sistemética (ou seja,
estagio de pesquisa, revisdo, perguntas de revisdo, bancos de dados
pesquisados, critérios de elegibilidade, resultados, extracdo de dados, risco
de sintese de dados de avaliagdo de viés, tipo e area da revisdo) foram
registrados no International Prospective Register of Systematic Reviews
(PROSPERO) (http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERQO), sob o numero de
inscricdo CRD42021251867. A revisao foi projetada e escrita com base nos
Itens de Relatérios Preferenciais de Revisdes Sistematicas e Metanalises
(PRISMA) (27) ANEXO - Arquivo suplementar 3.

3.2 Critérios de elegibilidade

Para serem incluidos, os estudos tiveram que seguir esses critérios de
elegibilidade, que foram definidos de acordo com PICOS (28,29): O critério de
inclusdo foram: — Ensaio clinico cruzado; ensaio clinico controlado,
Populacdo —treinamento em adultos e idosos saudaveis e com DCNT;
Intervencbes — Programa/sessao de exercicio de forca; Comparacdes — nao
realizando exercicio; Desfechos — Parametros da PA ambulatorial (PA
ambulatorial de 24 horas, vigilia, sono, descenso noturno e ascensdo matutina
da PA); estudos agudos e cronicos que avaliaram os efeitos do exercicio de
forca em pelo menos um desses parametros da PA ambulatorial em adultos

e/ou em idosos.


http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO)
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Adultos e idosos saudaveis e com Doencas cronicas nao-

Populagdo transmissiveis
Intervencéo Sessédo ou Programa de exercicio de forca
Comparacbes N&o realizacdo de exercicio
Parametros da PA ambulatorial:
e Pressao arterial sistdlica:
= 24 horas;
»  Vigilia;
= Sono;
= Descenso noturno;
= Ascensao matutina;
Desfechos - ey
e Pressao arterial diastolica
= 24 horas;
* Vigilia;
= S0no;

= Descenso noturno;
=  Ascensao matutina;

Tipos de estudos Ensaio clinico cruzado e ensaio clinico controlado

3.3 Fontes deinformacdo, estratégia de pesquisa e processo
seletivo

Uma pesquisa eletronica de banco de dados foi realizada nas bases de
dados PubMed e Web of Science entre abril de 2021 e Abril de 2023 por dois
revisores independentes. Uma estratégia de pesquisa booleana foi
desenvolvida usando palavras-chave relacionadas ao exercicio de forca e
parametros da PA ambulatorial. Além disso, foram pesquisadas as listas de
referéncia de todos os artigos que atendem aos critérios de incluséo e a
consultaespecializada foi fornecida. Os termos da pesquisa foram compostos
por palavras-chave relacionadas ao "exercicio de for¢a" (por exemplo,
treinamento de resisténcia, exercicio de forca, treinamento de forca) e PA
ambulatorial (por exemplo, pressdo arterial ambulatorial, monitoramento
ambulatorial da pressao arterial, variabilidade da pressédo arterial). As

estratégias detalhadas de pesquisaestao disponiveis no ANEXO - Arquivo
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Suplementar 1. Além disso, esta prevista a realizacdo de uma busca apés 24
meses de conclusdo da revisdo e durante a busca dos estudos nao houve

limitacdo da lingua.

3.4 Processo de coleta de dados, itens e risco de avaliacdo de viés

A triagem e revisao foram feitos por dois pesquisadores (GOS e HAB)
independentes, juntamente com a opinido de um terceiro revisor (RMRD) em
casos de discordancia. Apos a exclusdo de titulos duplicados, os estudos
recuperados foram inicialmente selecionados pelo titulo, seguidos de resumo.
O texto completo dos artigos foi recuperado para os demais estudos, e quando
a elegibilidade foi confirmada, foram extraidos dados, seguindo esta ordem:
caracteristicas do estudo (ou seja, tamanho da amostra, estado de saude,
sexo, idade), intervencdes/condicbes experimentais (ou seja, intensidade,
frequéncia,duracao) e parametros da PA ambulatorial (PA ambulatorial de 24
horas, vigilia,sono, descenso noturno e ascensao matutina da PA).

O risco de avaliagdo de viés de estudos incluidos foi realizado por dois
revisores independentes utilizando a ferramenta Cochrane de risco de viés
paraensaios randomizados (RoB 2) (30). Esta ferramenta inclui seis dominios
de viés: viés de selecdo, viés de desempenho, viés de deteccéo, viés de atrito,
viés de relato e outros vieses, 0 que leva a concluséo de baixo risco de viés,
algumas preocupagdes ou alto risco de viés. Além disso, as fontes de
financiamento de cada estudo (quando relatado) sé&o apresentadas no
ANEXO - Arquivo Suplementar 2.

3.5 Analise de dados

Os dados de desfecho continuo foram extraidos da linha de base e pos-
intervencéo/sessédo fornecidas nos estudos individuais. Os dados (média +
desvio padrdo [DP]) foram extraidos em um formulario padronizado
desenvolvido a priori e inseridos em um banco de dados eletrbnico.
Contatamos os autores em caso de falta de informagdes. Quando relatadas,
também foram extraidas as diferencas de média do grupo (DM) e DP ou

intervalo confiangca (IC) de 95%. No entanto, alguns estudos cronicos
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relataram apenas os valores médios e DP no inicio e pds-intervencéao.
Portanto, os DPs de escore de mudanca ausentes foram calculados a partir
dos valores pré e p6s-DP, utilizando-se a seguinte formula: DPchange =
\[(DPpre)? + (DP-post)2 — 2 x corr(pré, p6s) x DPpre x DPpost] (39), para o
qual foi utilizado um coeficiente de correlagdo calculado (corr ) para cada
desfecho, utilizando-se o pré e pés-DP e o DP da mudanca do estudo de
Boeno et al. (31) na seguinte formula: corr = (DPpre 2 + DPpost 2 — DPchange
2)/(?> x DPpre x DPpos).

A DM agrupado foi calculado utilizando-se um método de variancia
inversa com um modelo de efeitos aleatorios. As metanalises foi realizada
separadamente para cada resultado, utilizando o software Review Manager
(RevMan v5.4, Nordic Cochrane, Dinamarca). A heterogeneidade foi
verificada utilizando-se o Higgins |2, com pontuacdes variando de 0% a 100%.
Higgins 12 representa o percentual da variacdo total atribuida a diferencas
precisas em meioa estudos com valores >50% indicando heterogeneidade
consideravel (31). e também foi realizado Funnel plot para analisar o risco de

viés de publicacao.
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4. RESULTADOS
4.1 Resultados do processo de pesquisa e selecéo

A estratégia de busca revelou um total de 5.794 estudos, sendo 1330
estudos excluidos devido duplicacéo de registros e 4.464 estudos excluidos
depois da leitura do titulo. No entanto, 62 estudos foram lidos na integra.
Quarenta e um estudos foram excluidos devido incluirem apenas uma
intervencao aerobio (n=9) ou intervencéao de exercicio combinado (n=11), ndo
terem intervencao de exercicio (n=1), ndo apresentarem resultados numéricos
(n=8), resultados de PA apenas até 120 minutos apds o exercicio (n=6),
medidada variabilidade da PA através do método espectral (n=2) e ndo terem
medicaoda PA ambulatorial (n=1). Portanto, 21 foram considerados elegiveis.
ApoOs a revisdo das referéncias dos estudos incluidos, trés estudos extras
foramconsiderados elegiveis, resultando em 24 estudos incluidos na revisao

Figura 1.

Identificagdo dos estudos por meio de banco de dados

e ™
Reqgistro identificados de: ( Registros removidos depois da triagem )
| . Pubmed (n=823) Registros duplicados removidos
L Il. Web of Science (n=4.971) ) S (n=1.330) )
v
4 ) 4 N\
Registros selecionados (n=4.464) —®| Registros excluidos por titulo (n=4.402)
\. J |\ J
4 * ~N K \
Reg6i§tros avaliados por elegibilidade | »| Registros removidos (n=41):
n=
\ ( : y,
- v N l. Exercicio combinado (n=11)
Estudos elegiveis (n=21) Il.  Exercicio aerébio (n=9)
L ) lll.  Falta de resultados numéricos
v (n=8)
( ) IV. Resultados de PA apenas 120
Estudos recuperados da lista de pés exercicio (N=6)
referéncias (n=3) V.  Auséncia de grupo controle
\_ J (n:3)
, v . VI.  Variabilidade da PA através do
. . .. método espectral (n= 2
‘ Estudos incluidos na revisao (n=24) J VIl Sem medigpéo amkgulato)rial
(n=1)
( VIIl.  Sem exercicio (n=1)
Agudos (n=17) ] [ Cronicos (n=7) ] \_ )

Figura 1. Fluxograma da revisdo sistematica e metanalise



29

4.2 Caracteristicas de estudos agudos

A estratégia de busca identificou 4.402 registros apdés a remocédo de
duplicatas. No total, 62 estudos foram recuperados para exame de texto
completo. No entanto, quarenta e um estudos ndo atenderam aos critérios de
inclusdo e foram excluidos. Assim, 21 foram considerados elegiveis. Apos
revisar as referéncias dos estudos incluidos, trés estudos extras foram
considerados elegiveis, resultando em 24 estudos incluidos na revisdo, sendo
17 estudos agudos e 7 crénicos. Um fluxograma mais detalhado é apresentado
na Figura 1. Os estudos incluiram adultos saudaveis de ambos o0s sexos (32),
apenas homens (33,34) ou mulheres saudaveis (35), idosos (36,37) ou adultos
hipertensos (38), apenas homens (39) ou mulheres hipertensas (40,41), idosos
(40), mulheres com sindrome metabdlica (35), doenca arterial periférica (41,42)
e pacientes com hemodialise (43), com um estudo adicional especificamente
incluindo adultos sedentarios saudaveis, treinados pela forca outreinados em
resisténcia (44).

O numero de séries de exercicios de for¢ca (ou circuitos) variou de um
a trés de cinco a doze exercicios para 0s membros superiores ou inferiores,
com a maioria dos estudos utilizando maquinas de exercicio e variando a uma
intensidade de 30 a 70% de 1 repeticdo maxima (RM) com intervalos entre
sériese exercicios de 30 segundos até uma hora. Foram medidos os seguintes
paréametros da PA ambulatorial: PA ambulatorial de 24 horas, PA sistdlica e
diastdlica de 24 horas, vigilia e sono, descenso noturno e ascensao matinal

da PA sistélica e diastdlica.
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Tabela 1. Caracteristicas dos estudos que analisaram os efeitos agudos do exercicio de forca na pressdo arterial ambulatorial, n=17.

Autor, ano

Participantes
(H/M); Idade;

Caracteristica do exercicio

Programacédo da PAA

Resultados

Saudaveis
Alley et al.
2015

Bermudeset al.
2004

Prista et al.
2013

Queiroz et al.
2013

Queiroz
etal. 2015

Roltsch et al.
2001

Tibana et al.
2013

Saudaveis (n=23);
12 H/11 M,
20+ 0,3 anos

Saudaveis (n=25);
25 H;
44+1 anos

Saudaveis (n=24);
24 H;
40,8+1,4 anos;

Saudaveis (n=16)
11 M;

63,3 = 1,0 anos;
Normotensos
(n=14)
14H;
44+3 anos;

Saudaveis (n=33);
15H/18M;
22 + 3,2 anos;

Saudaveis
(n=9);
9 M;
350+6,7

Sessdes de exercicios a 65% de
10RM (3 séries de 10 repeticbes de 7
exercicios [intervalo de 30-s a 1 min])

as 7h, 13h, 19h e sesséo controle
Trés séries (intervalo de 2minutos) de

20-25 repeti¢cdesde 10 exercicios
(intervalo de 30 s) a 40% de 1RM e
sessdo controle

Uma série de 8-12 repeticdesde 8

exercicios (intervalo de 1 minuto) a
50-60% de 1 RMpara Ml e 30-40% de

1 RM para MS e sesséo controle
Trés séries (intervalo de 3 minutos) de

9 exercicios (intervalo de 2 minutos)
de 8 RM e sesséo controle

Trés séries de 7 exercicios(intervalo
de 90 s) até fadiga moderada a 50%
de 1 RM e sessao controle

Duas séries de 12 exercicios (intervalo
de 1 minuto) a 8 RM para MMSS e 12
RM para MMII e sesséo controle

Trés séries de 10 repeticdes de 6
exercicios (intervalo de 1 minuto) a
60% de 1 RM,seguido por 15
repeticdes de abdominais e sesséo
controle

PA do sono

PAA (20 min pos-exercicio, 24
h; Medidas a cada 15 min entre
6-22h ea cada 60 min entre 2 2-

6h)

PAA (Medidas a cada 20 min
duranteas 24h)

PAA (Medidas a cada 15 min
durante as 24 h)

PAA (Medidas a cada 15 min
duranteas 24 h)

PAA (Inicio 9h; 3 medidas a
cada 1h durante as horas de
vigilia [7h-23h], 2 medidas a
cada 1h no sono [23-7h],
aleatorio)

PAA (Inicio 9-10h; Medidas a
cada 15 minutos durante o dia
[8— 18h] e a cada 30 min
durante a noite [18—8h] nas 24h)

— PAS & PAD Sono pds ambas as

condi¢cbes

— PAS & PAD 24 h;
— PAS & PAD Vigilia;
— PAS Sono;
| PAD Sono

| PAS & PAD 24 h;
— PAS & PAD Vigilia;
|} PAS & PAD Sono;

— 24 h PAS & PAD;
— Vigilia PAS& PAD;
— Sono PAS & PAD;

— PAS & PAD 24 h;
— PAS & PAD vigilia;
— PAS & PAD

—PAS & PAD 24h;
— PAS & PAD Vigilia;
— PAS & PAD Sono ambas as
condicbes

— PAS & PAD 24 h;
— PAS Periodo noturno;
1 PAD Periodo Noturno,
— PAS & PAD
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Autor, ano

Participantes
(H/M); Idade;

Caracteristica do exercicio

Programacédo da PAA

Resultados

Com DCNT

Campos et al.
2021

Hardy et al.
1998

Melo et al.
2006

Oliveira
-Dantas et al.
2021

Queiroz
etal. 2015

Queirozet al.
2017

Scher et al.
2011

Schimitt et al.
2020

Hipertensos (n=30);
30M;
67,5%5,2 anos;

Hipertensos (n=24);
24 H;
50,5 £ 10,2 anos

Hipertensos (n=11);
11 H;
46+1 anos

Hipertensos (n=14)
14 M;
67,9 £5,1 anos

Hipertensos (n=12)
12 H,
50+£3 anos

Hipertensos (n=12)
12 H;
50+3 anos

Hipertensos (n=16)
TH/OM;
68 = 5 anos

Hipertensos
(n=24)
12H/12M;
66,7 = 4,3 anos

6 a 10 repeticBes de 9 exercicios a
70% de 1 RM, aerdbica continua,
aeroébica intervalada e sessao controle

Trés séries (intervalo de 1 minuto) de
8-12 repeticdes de 7 exercicios e
sesséo controle
Trés séries (intervalo de 45 s) de 20
repeticdes de 6 exercicios (intervalo
de 90 s) a 40% de 1 RM) e sessao
controle
Thera-Band, 3 séries de 6repeticdes
de 8 exercicios (intervalo de 3
minutos) o maisrapido possivel na
faseconcéntrica com intensidade
moderada e sessé&o controle

Trés séries de 7 exercicios(intervalo
de 90 s) até fadiga moderada a 50%
de 1 RM e sessao controle

Trés séries de 7 exercicios (intervalo
de 90 s) até fadiga moderada a 50%
de 1 RM e sesséo controle por 4
semanas recebendo captopril ou
placebo

Um ou dois circuitos com 20
repeticdes de 10 exercicios de 40% de
1 RM e sesséao controle

Trés séries de 8-10 repeticGesde 5
exercicios (intervalo de 2 minutos) a
50% de 1 RM esessdao de controle

PAA (24h; todas Medidas a
cada 15min entre 9-23h e 20
min entre 23-9h)

PAA (24h; Medidas a cada 15 min
até as 23h e a cada 30 min
entre as 23-7h)

PAA (21h; Medidas a cada 10
mindurante as 21h)

PAA (15 min pdés-exercicio, por
24h; Medidas a cada 15 minutos
durante operiodo vigilia e 30
minutos durante 0sono)

PAA (Medidas a cada 15 min
duranteas 24 h)

PAA (Medidas a cada 15 min ao
longodas 24 h)

PAA (Inicio das mensuracdes

ap6s 80+5 min do término da

sessdo; Medidas a cada 15 ou
20 min durante as 24 h)

PAA (24 h; Medidas a cada 15
minutos durante o periodo
acordado e a cada 20 minutos
durante o sono)

— PAS 24 h;
| PAD 24h;
— PAS Vigilia;
| PAD Vigilia;
| PAS & PAD

— PAS & PAD Vigilia e Sono em
ambas as condi¢des

— PAS & PAD 21 h;
| PAS & PAD Vigilia
— PAS & PAD Sono;
— PAS & PAD descenso noturno

— PAS & PAD 24 h;
— PAS & PAD Vigilia;
— PAS & PAD sono

— PAS & PAD 24 h;
— PAS & PAD vigilia;
— PAS & PAD sono em ambas as
condi¢cdes

— PAS & PAD24 h;
— PAS & PAD vigilia;
— PAS & PAD sono em ambas as
condicbes

— PAS 24 h;

1 PAD 24 h pds o exercicio;
— PAS & PAD,Vigilia;
1PAS & PAD Sono pos exercicio
em comparacao controle

— PAS & PAD 24h;
— PAS & PAD Vigilia;
— PAS & PAD sono
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Participantes . .. ~
Autor, ano (H/M): Idade: Caracteristica do exercicio Programacéo da PAA Resultados
Com DCNT
Sindrome Trés séries de 10 repetices de 6 PAA (Comeca entre 9-10h; .
0 S . . ; | PAS & PAD 24 h;
. metabdlica exercicios (intervalo de 1 minuto) a Medidas acada 15 minutos .
Tibana et al. _ ; : | PAS & PAD Periodo noturno,
(n=10) 60% de 1 RM,seguido por 15 durante o dia [8— 18h] e a cada . )
2013 L S - . . | PAS Periodo do dia,
9M repeticdes de abdominais e sesséo 30 min durante a noite [18—8h] — PAD Periodo do dia
34,1 + 9,4 anos controle nas 24h)
Doer;cr;i?éeriiztznal Duas séries (intervalo de 2 minutos) PAA (24 h; Medidas a cada 20 —PAS & PAD Vigilia e sono;
Lima et al. P (n=13) de 10 repeticBes de 8exercicios entre minutos durante o periodo —PAS&PAD descenso noturno;
2015 4H79M 5-7 na escala OMNI-RE, sesséo acordado e a cada 30 minutos —PAS & PAD ascensdo matutina
' caminhadae controle durante o sono) entre as condicdes
65+1 anos
Doeng_a,a_rtenal Inicio entre 7-8h; trésconjuntos de 10 — PAS & PAD 24h
. periférica - PR . . — PAS & PAD Vigilia;
Rodrigues et al. _ repetices de 6 exercicios (intervalo PAA (Medidas a cada 15 min )
(n=17) ) — PAS & PAD Sono; — PAS & PAD
2014 de 2 minutos) entre 5-7 na escala duranteas24h) .
7H/10M OMNI-RE e sessédo de controle Descenso Noturno;
58,2 £ 3,7 anos — PAS & PAD Ascensédo matutina.
Doenga _Renal Duas séries (intervalo de 1h) de 12-15 .
. Crbnica L e ) . — PAS 20 h;
Kim et al. (n=11) repeticdes de 6 exercicios entre 11-14 PAA (20 h; Medi¢des a cada | PAS vigilia:
2019 i na escala Borg, sesséo aerdbica e 30minutos) giia,
3H/8M; controle — PAS sono
56,3 £ 11,3 anos ]
PAA - Pressao arterial ambulatorial. PAS — Pressdéo arterial sistdlica. PAD — Presséo arterial diastdlica. H— homens; M — Mulheres; RM — repeticdo

maxima;
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4.3 Sintese dos estudos agudos

Dos estudos elegiveis, 71% incluiram individuos com DCNT e 29% de
individuos saudaveis. Dois estudos observaram reducbes nos valores
sistdlicas e diastolicas de PA de 24 h apds exercicio de for¢ca aguda em
comparagdo com a sessdo controle em homens saudaveis (34) e mulheres
com sindrome metabdlica (35), enquanto outro estudo encontrou maior valor
da PA diastdlica de 24h apds exercicio de forca em idosos hipertensos (36),
enquanto em contrapartida outro encontrou menor PA diastélicade 24 horas
em idosas hipertensas (45). Da mesma forma, apenas trés estudos
encontraram menor PA sistdlica ou diastdlica de vigilia em mulheres
hipertensas (40) e pacientes em hemodialise (43). Em relacédo a PA do sono,
trés estudos encontraram menor PA sistélica (46) e/ou diastolica (32,46)
durante o sono em homens saudéaveis (34,46) mulheres com sindrome
metabdlica (35) e mulheres idosas hipertensas (45), enquanto outros
encontraram maior PA sistélica e/ou diastélica apos o exercicio em mulheres
saudaveis (35) e idosos hipertensos (36). O restante dos estudos (32,37,39—
42,44,47-49) ndo demonstraram qualquer efeito significativo sobre os
parametros da PA de 24 horas, vigilia e sono.

Além disso, 18% dos estudos mediram o efeito agudo do exercicio de
forca no descenso noturno da PA. Esses estudos incluiram mulheres
hipertensas (50) ou pacientes com doenca arterial periférica (41,42),
enquanto 12% mediram seus efeitos sobre ascensdo matutina da PA em
pacientes com doenca arterial periférica (41,42). Nenhum estudo encontrou
qualquer efeito significativo sobre esses parametros ap6s o exercicio de forca
agudo em comparacdo com a sessao de controle.

Dois estudos mediram o efeito agudo do exercicio de for¢ca no
descenso noturno em pacientes com doenca arterial periférica (41,42), e
dois mediram seus efeitos no aumento da PA de vigilia em pacientes com
doenca arterial periférica (41,42). Nenhum estudo n&o encontrou nenhum
efeito significativo nesses parametros apds exercicio de forca aguda em

comparacao com a sessao controle.
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4.4 Metanalises dos estudos agudos

4.4.1 PA 24 horas, vigilia e sono

A metanalise incluindo geral e subgrupo de individuos (ou seja,
participantes saudaveis e participantes com doencas cronicas) analisando os
efeitos agudos do exercicio de forca na PA sistélica Figura 2A e diastolica
Figura 2B de 24 horas nao revelou efeitos significativos de exercicio de for¢a
em comparacdo com a condicdo controle. A heterogeneidade foi baixa para PA
sistélica de 24 horas e alta para PA diastélica (p<0,05), exceto para individuos
com doencas crbnicas (4 10%, p = 0, 0812). Os graficos de funil (Egger)
indicaram um baixo risco de viés de publicacao para a PA sistélica de 24 horas
e um alto risco de viés de publicacdo para a PA diastélica de 24 horas. Nao
houve significantes efeitos agudos do exercicio de for¢ca na PA sistélica em vigilia
Figura 3A. A PA diastolica acordada foi menor ap6s o exercicio de forca em
comparacdo com a condicdo de controle apenas em participantes saudaveis
[MD: -0,77; CI 95% -1,51, -0,03; p = 0,04] Figura 3B. A heterogeneidade foi baixa
para PA sistélica em vigilia, enquanto foi alta para PA diastélica em vigilia
(p<0,05). Os graficos de funil (Egger) indicaram um baixo risco de viés de
publicacao para PA sistélica em vigilia e um alto risco de viés de publicacéo para

PA diastdlica em vigilia.

A Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% CI
1.1.1 Saudaveis
Raltsch 2001 111 g 11 114 10 11 0.6% -3.00 [-10.57, 4.57] 2001 I
Roltsch 2001 112 10 12 110 10 12 0.5% 2.00 [-8.00, 10.00] 2001 -1
Roltsch 2001 10 11 10 112 11 10 0.4% -2.00 [-11.64, 7.64] 2001 I E—
Bermudes 2004 121 13 25 121 13 25 26.0% 0.00[-0.72, 0.72] 2004 "

Prista 2013 127 3 24 130 3 24 9.4% -3.00 [-4.70, -1.30] 2013 -
Queiroz 2013 119 2 16 120 3 16 8.9% -1.00[-2.77,0.77] 2013 -T
Tibana 2013 1035 74 9 1022 6.7 9 0.8% 1.30[-5.22, 7.82] 2013 R
Queiroz 2015 117 2 14 17 2 14 11.6% 0.00 [-1.48, 1.48] 2015 T
Subtotal (95% Cl) 121 121 88.2% -0.78 [-1.83, 0.27]

Heterogeneity: Tau” = 0.74; Chi* = 12.07, df = 7 (P = 0.10); I = 42%
Test for overall effect: Z = 1.45 (P = 0.15)

1.1.2 Doengas cronicas nao-transmissiveis

Melo 2006 123 4 12 128 5 12 25%  -500[-862 -1.38] 2006 _'_
Scher 2011 119 18 16 121 18 16  0.3%  -2.00[-13.09, 9.09] 2011
Scher 2011 12115 16 121 16 16 0.3% 0.00[-10.75 10.75] 2011
Tibana 2013 1152 85 10 1184 107 10  05% -3.20[-11.67,5.27] 2013 - T
Rodrigues 2014 1268 28 17 1274 24 17 90%  -060[235 1.15] 2014 T
Queiroz 2015 139 3 12 138 3 12 53% 1.00 [-1.40, 3.40] 2015 T
Queiroz 2017 130 3 12 138 3 12 53% 1.00 [-1.40, 3.40] 2017 T
Queiroz 2017 134 3 12 134 3 12 53% 0.00 [-2.40, 2.40] 2017 T
Kim 2019 1230 281 11 1298 306 11 0.1% -5.90[-30.45, 18.65] 2019
Schimitl 2020 1314 23 24 1315 27 24 123%  -0.10[-1.52,1.32] 2020 T
Oliveira-Dantas 2021 1231 121 14 1241 118 14  04%  -1.00[-9.85,7.85] 2021
Campos 2021 1247 167 30 1258 165 30 05%  -1.10[-9.50,7.30] 2021
Subtotal (95% CI) 186 186 418%  -0.26 [-1.08, 0.57] L
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Ch = 9.76, df = 11 (P = 0.55); I = 0%

SEilagyee effect: £ =081 (P =054 307 100.0%
Heterogeneity: Tau® = 0.21; Chi" = 21.96, df = 19 (P = 0.29); I = 13% -0.50 [-1.09, 0.10] L

Test for overall effect: £ = 1.64 (F = 0.10) b ; t ;
Test for subgroup differences: Chi> = 0.59, df = 1 (P = 0.44), I7 = 0% 20 -0 C 10 20

Favours [experimental] Favours [control]
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Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI Year IV, Random, 85% CI
1.4.1 Saudaveis
Roltsch 2001 61 3 11 57 18 1" 0.4% 4.00 [-6.78, 14.78] 2001
Roltsch 2001 65 4 12 62 4 12 36% 3.00[-0.20, 6.20] 2001 —
Roltsch 2001 63 5 10 63 3 10 3.0% 0.00 [-3.61, 3.61] 2001 S
Bermudes 2004 78.3 1 25 79 1 25 12.5% -0.70[-1.25, -0.15] 2004 -
Queiroz 2013 73 2 16 73 2 16 88% 0.00 [-1.39, 1.39] 2013 -1
Tibana 2013 65 6.1 9 635 51 9 1.6% 150([-3.69,669] 2013 - 1
Prista 2013 78 2 24 a1 2 24 10.1% -3.00 [-4.13, -1.87] 2013 -
Queiroz 2015 72 1 14 72 1 14 11.8% 0.00 [-0.74,0.74] 2015 T
Subtotal (95% CI) 121 121 51.9% -0.42 [-1.48, 0.64] &
Heterogeneity: Tau” = 1.19; Chi* = 26.89, df = 7 (P = 0.0003); I’ = 74%
Test for overall effect: Z = 0.78 (P = 0.44)
1.4.2 Doengas cronicas nao-transmissiveis
Melo 2006 76 21 80 3 11 6%  -4.00[-6.13,-1.87] 2006 _
Scher 2011 73 12 16 73 12 16  07% 0.00 [-8.32, 8.32] 2011
Scher 2011 75 11 16 73 12 16 07% 2.00[-5.98, 9.98] 2011
Tibana 2013 704 7.8 10 743 93 10 08%  -3.90[-11.42, 3.62] 2013 —
Rodrigues 2014 839 32 17 834 3 17 62% 0.50[-1.59, 2.59] 2014 —
Queiroz 2015 a0 2 12 91 3 12 6.4% -1.00 [-3.04, 1.04] 2015 —
Queiroz 2017 90 2 12 91 3 12 6.4% -1.00 [-3.04, 1.04] 2017 —
Queiroz 2017 87 2 12 86 2 12 80% 1.00 [-0.60, 2.60] 2017 -+
Schimitt 2020 76.1 1.9 24 772 19 24 103% -1.10(-2.18,-0.02] 2020 ——
Oliveira-Dantas 2021 66.3 7 14 853 9.2 14 1.2% 1.00 [-5.06, 7.068] 2021 E—
Campos 2021 725 127 30 74 114 30 1.2% -1.50 [-7.61, 4.61] 2021 —
Subtotal (95% CI) 174 174 48.1% -0.82 [-1.86, 0.21] <&
Heterogeneity: Tau® = 1.00; Chi* = 16.94, df = 10 (P = 0.08); P = 41%
Test for overall effect: Z = 1.57 (P =0.12)
Total (95% Cl) 295 295 100.0% -0.64 [-1.34, 0.07] &
Heterogeneity: Tau® = 0.95; Chi® = 44.02, df = 18 (P = 0.0006); I’ = 59% } 4 t }
-10 -5 C 5 10

Test for overall eflect: Z = 1.77 (P = 0.08)

Test for subaroup differences: Chi = 0.29, df = 1 (P = 0.59), |7 = 0% Favours [experimental] - Favours [control]

Figura 2. Forest plot - Metanalise sobre o efeito agudo do exercicio de for¢ca na
pressdo arterial sistolica (painel A) e diastolica (painel B) de 24 horas. Analise
geral e por subgrupos em individuos saudaveis e com doencas crénicas ndo-
transmissiveis.
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Figura 3. Grafico de funil para avaliacdo do risco de viés de publicagdo para
estudos agudos do exercicio de for¢ca (agudo) na pressao arterial sistolica
(painel A) e diastdlica (painel B) de 24h.

O efeito agudo do exercicio de forga isolado na PA sistdlica de vigilia na
Figura. 4A ndo apresentam efeitos significativos, enquanto a PA diastdlica
vigilia foi significativamente reduzida apds exercicio de forca em comparacéo
com a sessao de controle em individuos saudaveis [DM: -0,77; IC 95% -1,51,
- 0,03; p = 0,04] Figura. 4B. A heterogeneidade geral e entre os estudos que
incluiram pacientes com doenca cardiovascular foi elevada para a PA
<0,00001, 12 = 9 1%; p = <0,00001,

diastélica vigilia (12 = 86%; p
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respectivamente). figura 5A Gréficos de funil (Egger) indicaram um baixo

risco de viés de publicacdo para PA sistOlica em vigilia e a figura 5B para PA

diastolica em vigilia alto risco de viés de publicacao.

A

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Rand 95% Cl  Year IV, Rand 95% CI
1.2.1 Saudaveis
Roltsch 2001 114 1 1m 115 N 10 0.3% -1.00 F10.64, 8.64] 2001 T
Roltsch 2001 114 g 11 118 9 11 0.6% -4.00[F11.12,3.12] 2001 I
Roltsch 2001 116 10 12 114 10 12 0.5% 2.00[-6.00,10.00] 2001 I
Eermudes 2004 123 1.4 25 123 14 25 30.5% 0.00[-0.78,0.78] 2004 L
Queiroz 2013 125 2 16 126 3 16 9.0% 100277, 077 2013 -T
Tibana 2013 1061 8.6 9 1057 T8 9 0.6% 0.40[7.10,7.90] 2013 T
Prista 2013 132 3 24 134 3 24 9.6% -2.00[3.70,-0.30] 2013 -
Queiroz 2015 122 2 14 122 2 14 121% 0.00[-1.48,1.48] 2014 T
Subtotal (95% CI) 121 121 63.3% -0.37 [-0.97, 0.22] L
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=6.54, df=7 (P =048), F=0%
Testfor overall effect Z=1.24 (P=0.22)
1.2.2 Doengas Crénicas Ndo-Transmissiveis
Hardy 1998 148 128 24 148 114 24 0.7% 0.00[-6.80,6.80] 1998 T
Melo 2006 125 4 11 132 <) 11 22%  -7.00[10.78,-3.22] 2006 —
Scher 2011 124 15 16 125 16 16 0.3% -1.00[F11.75,9.75) 2011 — T
Scher 2011 123 15 16 125 16 16 0.3% -200[13.75,8.78] 2011 I
Tibana 2013 1186 8.2 10 1238 104 10 0.4% -4.20[-12.85, 4.45] 2013 —
Rodrigues 2014 1283 32 17 1296 3 17 B.7% -0.30 [F2.39,1.79] 2014 -
Lima 2014 112 M 13 116 9 13 0.5% -4.00[F11.73,3.73] 2014 1
Queiroz 2015 144 4 12 144 3 12 3.8% 0.00[-2.83,2.83] 20148 -T—
Gueiroz 2017 144 4 12 144 3 12 3.8% 0.00[F2.83, 2.83] 2017 -1
Queiroz 2017 141 3 12 140 3 12 5.2% 1.00[-1.40,3.400 2017 T
Kim 2018 1248 272 11 13745 3049 11 01% -1270[37.03 11.63] 2019
Schimitt 2020 13 24 24 1314 28 24 11.9% -0.40 [-1.90,1.10] 2020 -T
Oliveira-Dantas 2021 1248 111 14 1267 11.7 14 0.4% -1.90 -10.35, 6.55) 2021 e
Campos 2021 127 14 30 1273 1549 30 0.5% -0.30[F8.12, 7.82] 2021 D
Subtotal (95% CI) 222 222 36.7% -0.76 [-1.87, 0.35] L
Heterogeneity: Tau®=0.70; Chi*=15.75, df=13 (P=0.26); F=17%
Test for overall effect Z=1.34 (P=0.18)
Total (95% CI) 343 343 100.0% -0.53 [-1.10, 0.04] ¥
Heterogeneity: Tau®= 0.12; Chi*= 22,46, df= 21 (P = 0.37); F= 6% -QID _150 : 150 QID
Testfor overall eﬁec.t: Z=184 (Pz_ 0.on Favours [experimental] Favours [control]
Testfor subaroup differences: Chi*= 0.36, df=1 (P =0.55), F=0%

B

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Rand 95% Cl  Year IV, Rand 95% CI
1.5.1 Saudaveis
Roltsch 2001 66 4 10 BE 4 10 3T% 0.00[-4.47, 4.47] 2001
Roltsch 2001 64 4 11 67 ] 11 44%  -3.00[6.78,078] 200 e
Roltsch 2001 68 ] 12 B5 ] 12 41% 3.00 1.00,7.00] 2001 T
Eermudes 2004 796 11 25 806 1 28 T.8% -1.00[1.48-0.42] 2004 -
Tibana 2013 674 68 9 BBE 43 9 2.9% 0.80 [-4.83,6.43] 2013
Prista 2013 g4 3 24 86 2 24 6.9% -2.00[3.44,-0.56] 2013
Queiroz 2013 78 2 16 74 2 16 6.9%  -1.00[2.39, 039 2013 T
Queiroz 2015 78 1 14 78 1 14 T.4% 0.00[0.74,0.74] 2015 —
Subtotal (95% CI) 121 121 43.7% -0.77 [-1.51,-0.03] L 4
Heterogeneity: Tau®= 039, Chi*=12.78, df= 7 (P = 0.08); F= 45%
Testfor averall effect 2= 2.03 (P =0.04)
1.5.2 Doengas Cronicas Ndo-Transmissiveis
Hardy 1998 91 T 24 92 7.2 24 4.0%  -1.00[5.19, 319 1998 - T
Melo 2006 78 2 11 83 3 11 B6.1% -5.00[7.13,-2.87] 2006 —
Scher 2011 BN 16 woon 16 1.8% -1.00[8.62 662 2011
Scher 2011 TN 16 woon 16 1.9% 0.00 762, 7.62] 2011
Tibana 2013 T36 9 10 7S 949 10 1.7% -3.30[11.49, 499 2013
Rodrigues 2014 65 31 17 55 2.8 17 6.3% 1000[8.01,11.99] 2014 —
Lima 2014 69 g 13 7 7 13 28%  -200[7.78, 378 2015 —
Queiroz 2015 95 3 12 96 2 12 6.2%  -1.00[-3.04,1.04] 2015 1
Queiroz 2017 95 3 12 96 2 12 6.2%  -1.00[-3.04,1.04] 2017 1
Queiroz 2017 93 2 12 92 2 12 B.7% 1.00 [F0.60, 2.60] 2017 T
Schimitt 2020 T3 2 24 7921 24 TA% -1.70[-2.86,-0.54] 2020 -
Oliveira-Dantas 2021 673 71 14 682 98 14 28%  -090[7.24,544] 2011
Campos 2021 T46 114 30 TE 107 30 28%  -1.40[6.99, 419 201
Subtotal (95% CI) 21 211 56.3%  -0.36[-2.89, 2.18] -
Heterogeneity: Tau®=16.69; Chi®=131.79, df=12 (P = 0.00001); F=91%
Testfor averall effect Z= 027 (P=0.78)

Total (95% CI) 332 332 100.0%
Heterogeneity: Tau®= 5.00; Chi*= 147.39, df= 20 (F = 0.00001); "= 86%
Testfor averall effect Z= 057 (P=0.57)

Testfor subgroup differences: Chi®= 0.09, df=1 (P = 0.76), F=0%

-0.35 [-1.56, 0.86]

*

. .
-0 -5
Favours [experimental]

g
Favours [control]

.
10
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Figura 4. Forest plot - Metanalise sobre o efeito agudo do exercicio de for¢a na
pressao arterial sistolica (painel A) e diastdlica (painel B) de vigilia. Analise geral
e por subgrupos em individuos saudaveis e com doencgas crbnicas néo-
transmissiveis.

_SE(MD) _SE(MD)

0

0
S % o
So o
4+ go %O 1 I o <&
&
o
8 2 Ol ©
12 > 3 <><><> (o)
161 4 fol o
<&
) MD MD
0 20 10 0 10 20 5 10 5 0 5 10
ES “f & Doan l E‘iffu O l

Figura 5. Grafico de funil para avaliagcao do risco de viés de publicacdo para
estudos agudos do exercicio de forca (agudo) na pressao arterial sistolica
(painel A) e diastdlica (painel B) no periodo de vigilia;

Figura. 6A. A PA sistdlica durante o sono foi significativamente
reduzida apos o exercicio de forca em comparacdo com a sessao controle e
individuos com doencas crénicas ndo transmissiveis. [MD: -1. 31; IC 95% -
2,27, -0,34; p = 0,008] A heterogeneidade em geral e entre os estudos que
incluiram individuos saudaveis foi alta para a PA sistélica sono (12 = 63%; p =
<0,00001, 12 = 81%; p = <0,00001, respectivamente), e a heterogeneidade
em geral e em ambas as populacgfes foi alta para a PA diastélica sono (12 =
86%; p = <0,00001, | 2 = 93%; p = <0,00001, 12 = 5 0%; p =0,0 2,
respectivamente).na Figura. 6B. o efeito agudo do exercicio de forca isolado
na PA sistélica do sono, na Figura 7A o gréafico de funil plott (Egger) indicou
um baixo risco de viés de publicacdo para PA sistdlica no sono e na Figura
7B alto risco de viés de publicacéo para PA diastolica no sono.

A
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Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI Year IV, Random, 95% CI
1.3.1 Saudaveis
Roltsch 2001 103 12 11 103 15 11 0.7% 0.00[-11.35, 11.35] 2001
Roltsch 2001 105 13 12 105 12 12 0.9% 0.00[-10.01, 10.01] 2001 I E—
Roltsch 2001 100 18 10 105 12 10 0.5% -5.00[-18.41, 8.41] 2001 —
Bermudes 2004 106 1.1 24 107 14 24 9.7% -1.00 [-1.62, -0.38] 2004 =
Queiroz 2013 109 2 16 108 2 16 8.4% 1.00 [-0.39, 2.39] 2013 ™~
Tibana 2013 97.9 6.5 9 95 5.9 9 22% 2.90 [-2.84, 8.64] 2013 T
Prista 2013 119 4 24 128 4 24 6.5% -4.00 [-6.26, -1.74] 2013 -
Queiroz 2015 108 2 14 109 3 14 7.3% -1.00 [-2.89, 0.89] 2015 -
Alley 2015 119 33 23 115 27 23 7.6% 4.00[2.26, 5.74] 2015 -
Alley 2015 117 36 23 115 27 23 7.4% 2.00[0.16, 3.84] 2015 I
Alley 2015 116 3.1 23 115 27 23 7.8% 1.00 [-0.68, 2.68] 2015 I
Subtotal (95% Cl) 189 189 59.1% 0.38 [-1.10, 1.85] 2
Heterogeneity: Tau? = 3.64; Chi? = 52.12, df = 10 (P < 0.00001); I>=81%
Test for overall effect: Z = 0.50 (P = 0.62)
1.3.2 Doengas cronicas nio-transmissiveis
Hardy 1998 128 144 24 124 172 24 1.1% 4.00 [-4.97, 12.97] 1998 -
Melo 2006 118 5 11 120 7 11 2.7% -2.00 [-7.08, 3.08] 2006 -1
Scher 2011 114 16 16 110 12 16 0.9% 4.00 [-5.80, 13.80] 2011 I
Scher 2011 111 15 16 110 12 16 1.0% 1.00 [-8.41, 10.41] 2011 -1
Tibana 2013 108.3 8.9 10 1125 8.9 10 1.3% -4.20[-12.00, 3.60] 2013 e
Rodrigues 2014 122.7 3 17 123.7 3 17 7.0% -1.00 [-3.02, 1.02] 2014 -
Queiroz 2015 125 3 12 125 4 12 5.4% 0.00 [-2.83, 2.83] 2015 1T
Lima 2015 106 11 13 111 12 13 1.1% -5.00[-13.85, 3.85] 2015 S
Queiroz 2017 125 3 12 125 4 12 5.4% 0.00[-2.83, 2.83] 2017 1T
Queiroz 2017 119 3 12 120 4 12 5.4% -1.00 [-3.83, 1.83] 2017 -
Kim 2019 1215 31.7 11 128.3 35.8 11 0.1% -6.80[-35.06, 21.46] 2019
Schimitt 2020 1238 29 24 1264 3.2 24 7.7% -2.60 [-4.33, -0.87] 2020 -
Oliveira-Dantas 2021 116.7 15.1 14 119.3 15.6 14  0.7% -2.60[-13.97,8.77] 2021 —
Campos 2021 120.5 18.6 30 1232 17.3 30 1.0% -2.70[-11.79, 6.39] 2021 —
Subtotal (95% CI) 222 222 40.9%  -1.31[-2.27,-0.34] L]
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 8.18, df = 13 (P = 0.83); I>=0%
Test for overall effect: Z = 2.66 (P = 0.008)
Total (95% ClI) 41 411 100.0% -0.23 [-1.20, 0.74] 4

i 2= - Chiz = - 12 = 639 t + t t
Heterogeneity: Tau? = 2.43; Chi? = 64.63, df = 24 (P < 0.0001); I> = 63% 20 10 0 10 20

Test for overall effect: Z = 0.46 (P = 0.64)
Test for subaroup differences: Chi? = 3.51, df = 1 (P

=0.06), I>=71.5%

Favours [experimental] Favours [control]
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Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI Year IV, Random, 95% CI
1.6.1 Saudaveis

Roltsch 2001 54 5 11 55 8 11 2.2% -1.00 [-6.58, 4.58] 2001

Roltsch 2001 58 6 12 58 4 12 33% 0.00 [-4.08, 4.08] 2001

Roltsch 2001 56 6 10 56 2 10  3.4% 0.00 [-3.92, 3.92] 2001

Bermudes 2004 63 09 25 664 08 25  6.9% -3.40 [-3.87, -2.93] 2004 -

Tibana 2013 599 6.1 9 568 52 9  24% 3.10[-2.14, 8.34] 2013 -
Prista 2013 69 3 24 72 3 24 59% -3.00 [-4.70, -1.30] 2013 -

Queiroz 2013 65 2 16 63 2 16 6.2% 2.00[0.61,3.39] 2013 I
Alley 2015 59 1.2 23 59 14 23 6.8% 0.00 [-0.75, 0.75] 2015 T

Queiroz 2015 63 2 14 63 2 14 6.1% 0.00 [-1.48, 1.48] 2015 -1

Alley 2015 60 19 23 59 14 23 6.6% 1.00 [0.04, 1.96] 2015 —

Alley 2015 58 1.5 23 59 14 23 6.7% -1.00 [-1.84, -0.16] 2015 -]

Subtotal (95% CI) 190 190 56.6% -0.40 [-1.84, 1.04] ‘

Heterogeneity: Tau? = 4.44; Chi? = 140.14, df = 10 (P < 0.00001); I> = 93%
Test for overall effect: Z = 0.54 (P = 0.59)

1.6.2 Doengas cronicas nao-transmissiveis

Hardy 1998

Melo 2006

Scher 2011

Scher 2011
Tibana 2013
Rodrigues 2014
Lima 2015
Queiroz 2015
Queiroz 2017
Queiroz 2017
Schimitt 2020
Oliveira-Dantas 2021
Campos 2021
Subtotal (95% CI)

79 9.8 24
71 3 1
70 12 16
68 12 16
638 6.9 10
788 35 17
62 8 13
78 3 12
78 3 12
74 2 12
69.7 21 24
616 85 14
68.6 14.1 30
211

78 129
73 4
66 10
66 10
686 9.1
78.7 35
65 6
78 3
78 3
74 3
732 19
60.1 10
70.5 11.9

14

30
211

1.8%
4.4%
1.4%
1.4%
1.6%
5.1%
2.3%
5.0%
5.0%
5.5%
6.5%
1.6%
1.8%
43.4%

Heterogeneity: Tau? = 2.24; Chi2 = 23.98, df = 12 (P = 0.02); I = 50%
Test for overall effect: Z = 1.35 (P = 0.18)

Total (95% Cl)

401

401

100.0%

Heterogeneity: Tau? = 3.76; Chi? = 164.26, df = 23 (P < 0.00001); 1> = 86%
Test for overall effect: Z = 1.16 (P = 0.25)
Test for subaroup differences: Chi? = 0.26. df =1 (P = 0.61). = 0%
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Figura 6. Forest plot - Metanalise sobre o efeito agudo do exercicio de forca na
pressao arterial sistélica (painel A) e diastdlica (painel B) no periodo do sono.
Andlise geral e por subgrupos em individuos saudaveis e com doencas crénicas
nao-transmissiveis.
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Figura 7. Grafico de funil para avaliacédo do risco de viés de publicacéo para
estudos agudos do exercicio de for¢a (agudo) na pressao arterial sistélica
(painel A) e diastdlica (painel B) no periodo de sono;
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4.5 Avaliagéo do risco de viés — Estudos Agudos

Os resultados da RoB 2 dos estudos agudos incluidos sdo apresentados
na figura 8. O critério de geracdo de sequéncias aleatorias foi claramente
afirmado por quatro estudos (24%) (42,48,49,51). Um estudo (6%) (43) nao
alocou as condi¢ces experimentais em ordem aleatéria. Quinze estudos (88%)
(32,34-36,40-44,46-51) nao relataram ocultacdo de alocacdo, enquanto dois
estudos (11%) (37,39) nao relataram suficientemente informacdes sobre esse
aspecto. Os critérios de cegamento dos participantes, terapeutas e dos
avaliadores dos desfechos nédo foram realizados por quinze estudos (88%)
(32,34-36,40-44,46-51), enquanto dois estudos (12%) (37,39) relataram
cegamento, mas nao forneceram detalhes suficientes sobre o tema. A maioria
dos estudos (65%) (32,34,36,37,41-44,49-51) apresentou dados de desfecho
incompletos e em um (6%) (39) néo foram obtidas informacdes suficientes sobre
o tema. Para todos estudos (100%) (32,34,36,37,41-44,49-51) né&o ficou claro
se houve apresentacao seletiva dos desfechos. Um estudo (6%) (39) nao
apresentou outros viéses, enquanto para a maioria deles (82%) (12,32,34—
36,39,42,44,46,49-51) ndo foram fornecidas informacdes suficientes para se
chegar a uma concluséo solida, e dois estudos (12%) (43,48) apresentaram alto

risco para outros vieses.
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Figura 8. Risco de Viés, estratificado pelos estudos, avaliado pela RoB 2 dos
estudos que reportam o efeito do exercicio de for¢a (agudos) na pressao
arterial ambulatorial .

Legenda: Cor verde= baixo risco de viés; Em amarelo= algumas preocupagdes e Cor vermelha=
alto risco de viés. Random sequence generation= ocultacdo de randomizacdo; Allocation
concealment= ocultacdo da alocacéo; Blinding of participants and personnel= cegamento dos
participantes e dos terapeutas; Blinding of outcome assessment= cegamento dos desfechos da
avaliacdo; Incomplete outcome data= dados de desfecho incompleto; Selective reporting=
apresentacao seletiva dos desfechos; other bias= outros vieses.
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Analisando o panorama geral, a avaliacdo do dominio RoB 2 indicou
riscoincerto para a geracao de sequéncias aleatorias (71% dos estudos), alto
risco de ocultacdo de alocacdo (88% dos estudos) e de cegamento dos
participantes,desempenho e pessoal (88% dos estudos), baixo risco de dados
de desfecho incompletos (65% dos estudos), risco pouco claro de notificacao
seletiva (100% dos estudos) e risco pouco claro para outros vieses (82% dos
estudos), indicando algumas preocupacdes ou alto risco de viés para 0s

estudos agudos.Estes resultados gerais sdo apresentados na figura 9.

Random sequence generation (selection hias)

Allocation concealment (selection hias)
Blinding of participants and personnel (performance hias)
Blinding of outcome assessment (detection bias)

Incomplete outcome data (attrition hias)

Selective reporting (reporting hias)

Other bias

1 1 1
0% 25% 50% 75%  100%

.an risk of bias DUncIearriak of bias .High risk of bias

Figura 9. Risco de Viés em geral avaliado pela RoB 2 dos estudos que reportam o
efeito do exercicio de forca (agudos) na pressao arterial ambulatorial .

Legenda: Cor verde= baixo risco de viés; Em amarelo= algumas preocupacdes e Cor vermelha= alto
risco de viés. Random sequence generation= ocultacdo de randomizacédo; Allocation concealment=
ocultacdo da alocacgédo; Blinding of participants and personnel= cegamento dos participantes e dos
terapeutas; Blinding of outcome assessment= cegamento dos desfechos da avaliacdo; Incomplete
outcome data= dados de desfecho incompleto; Selective reporting= apresentacdo seletiva dos
desfechos; other bias= outros vieses.

4.6 Caracteristicas de estudos cronicos

Ao todo, foram encontrados sete estudos que investigam o efeito do
treinamento de forgca na PA Ambulatorial (Tabela 2). Os estudos incluiram
idosos saudaveis (12), adultos hipertensos (31) ou mulheres (52), idosos
hipertensos (53,54), pacientes com doenca arterial periférica (55) e homens
saudaveis sedentarios (56). O numero das séries dos exercicios de forca
variou de dois a seis, de quatro a 12 exercicios para 0s membros superiores
ou inferiores, principalmente utilizando maquinas de exercicio e variando em
uma intensidade de 50 a 90% de 1RM, com intervalos entre séries e

exercicios de um a trés minutos, com duragdo do programa de treinamento
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variando de seis a 18 semanas. Foram medidos os seguintes parametros da
PA ambulatorial: PA sistolica e diastélica ambulatorial de 24 horas, vigilia e
sono, descenso noturno na PA de 24 horas sistlica e diastdlica e,

variabilidade da PA sistélica e diastdlica de 24 horas vigilia e sono.



Caracteristica do treino

Tabela 2. Caracteristicas dos estudos que analisaram os efeitos crénicos do treinamento de forca na pressao arterial ambulatorial, n=7.
Variaveis

43

Resultados

— PAS & DBP 24 h;

Participantes;

PAA (24h; todas as medicdes a cada

— PAS & PAD Vigilia;
— PAS & PAD Sono

Autor, ano (H/M); Idade;
Saudaveis
Saud7a|_\|//e1|§'\(/ln.:25) 12 semanas, 2x/semana com 2-4 séries de 4-
’ 10 repeticBes de 4-10 RM de 7 exercicios
(intervalo de3 minutos) e GC.

Kanegusukuet al.
64 + 4 anos (GF);

PAA (Inicio entre 11-12h; Medicdes a

15 min nas 24h nossas)

— PAS & PAD 24 h;
— PAS & PAD Vigilia;

cada 15 minutos durante todo o
— PAS & PAS Sono

2015
63 + 4 anos (GC);
DCNT
Van Hoof et al. Saudaveis (n=19) 16 semanas, 3x/semanq com _3ser|es de 10-
12 repeticdes de 6 exercicios (intervalo de 3 . - X
1996 19H . ) periodo vigilia e a cada 30 minutos
minutos) entre 70-90% de 1 RM e GC;
durante todo o0 sono nas 24 h)
18 semanas, 2x/semana com 3séries de 6 a 8 — PAS & PAD 24 h;
Hipertensos(n=61) repeticdes até exaustdo de ~80-85% de 1 RM PAA (Inicio as 10h por 24h; todas — PAS & PAD Vigilia;
Bertani et al. 20H/41M; de 4 exercicios 16 semanas, 3x/semana com medidas a cada 15 minutos durante — PAS & PAD sono;
2018 67,7 £5,8 anos (GF) 3 séries de 10-12 repeticbes de 6 exercicios o periodo vigilia e a cada 30 — Descenso noturno PAS;
66,6 + 5,2 anos (GC) (intervalo de 3 minutos) entre 70- 90% de 1 minutos durante todo o sono) 1 PAD descenso noturno apos
RMe GC GT vs. GC
12 semanas, 3x/semana com 2-3 séries | PAS 24 h pos treino;
Boeno et al Hipertensos (n=42) (intervalo de 120 s) de 8-20 repeticbes PAA (24h; todas medidas a cada 15 — PAD 24 h;
2020 ' 11H/23M; submaximas no peso maximo sem falha minutos no periodo vigilia e a cada | PAS Vigilia p6s Treino;
45,5 + 7,2 anos; concéntrica de 9exercicios; Grupo Aerobico e 30 minutos no sono) — PAD Vigilia;
GC — PAS & PAD sono
— PAS & PAD 24 h; vigilia e
Doenca arterial sono;
ene AP 16 semanas, 3x/semana com 3 a 6 PAA (24 h; todas Medidas a cada 20 | PAD 24h & variabilidade sono
Gomes et al. periférica (n=21); - o _ : > - )
séries de 10 a 15 repeticdes de 10 exercicios minutos no periodo vigilia e a cada GT,;
2018 60 + 3 anos (GF) 4 4 fadi 30 mi das d PAD
66 + 2 anos (GC) até a fadiga minutos todas do sono) T PA 3
- 24h, Vigilia & Sono
Variabilidade no GC;
PAA (24 h; Inicio as 9h, medicdes a | PAS24 hpds o t-relno;
cada 15 minutos durante o periodo — PAD .24 .h’
| PAS Vigilia;
— Vigilia PAD;
— PAS & PAD

16 semanas, 3x/semana com 3 séries de 12

vigilia e a cada 30 minutos durante o

Hipertensos (n=135);
44H/91M
Montrezol et al. 67,45 + 0,63 anos repeticdes (intervalo de 90 s) de 8 exercicios
2014 (GPF); (intervalo de 2 minutos)de 50% de 1 RM a partir
69,04 + 0,94 anos de 9h e GC sSono)
| PAS 24 h pos treino;
PAA (24h; todas medidas a cada 30 — PAD 24h;
min no periodo vigilia [8- 23h] e a | PAS Vigilia p6s treino;
— PAD Vigilia;
— PAS & PAD sono

(GC);
Adultos hipertensos
(n=23)
23M,

(GF) 46,15 + 5,33

2021
anos (GC)

6 semanas, 2x/semana com 2 séries de 10
repeticdes de 6 exercicios (intervalo de 2
minutos) de 50% de 1 RM; cha verde;
Treinamento de resisténcia + Cha verde e GC

cada 60 min durante o sono [24-7 h])

Taati et al.
45,3 = 5,94 anos
PAA - Presséo arterial ambulatorial. PAS — Presséo arterial sistélica. PAD — Presséo arterial diastélica. GF — Grupo forca. GC — Grupo controle. RM — repeticdo maxima
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4.7 Sintese dos estudos cronicos

Trés estudos encontraram reducdo significativa apenas na PA sistolica
de24 horas em mulheres hipertensas (52), adultos (31) e idosos hipertensos (53),
outros estudos conseguiram encontrar reducdes significativas na PA sistolica
e/ou diastolica em vigilia em mulheres hipertensas (52), adultos (31) ou idosos
hipertensos (53). Os outros estudos (12,56) ndo demonstraram efeito
significativo nos parametrosde PA 24 horas, vigilia e sono em individuos
saudaveis.

Um udnico estudo que mediu os efeitos do treinamento de for¢a no
descenso noturno na PA sistélica e diastélica em idosos hipertensos (54)
observou um aumento no descenso noturno da PA diastolica em comparacéo
com o grupo controle apds o treinamento.

Apenas um estudo mediu os efeitos do treinamento de forca na
variabilidade da PA de 24 horas, no periodo de vigilia e no sono em pacientes
com doenca arterial periférica e observou uma diminuicdo na variabilidade da PA
diastolica de 24 horas e no sono apés o treinamento de forca, juntamente com
um aumento na variabilidade da PA de 24 horas e no sono, na variabilidade da
PA diastélica em vigilia e sono no grupo controle. Nenhum efeito significativo foi
encontrado para a variabilidade da PA sistolica de 24 horas, no periodo de vigilia

€ sono.

4.8 Metanalise dos estudos crénicos

A meta-analise incluindo geral e subgrupos de individuos (ou seja,
participantes saudaveis e pacientes com doencas crbnicas) revelou a
significativa reducgéo do treinamento de for¢a na PA sistdlica de 24 horas figura
10A em patrticipantes com doencas cronicas (MD: -4.00; C195% -7.90, -0.09; p =
0.05). A heterogeneidade na analise geral e participantes com doencas cronicas
foi alta (p<0,05). Apds o treinamento dindmico de for¢ca houve uma diminuicédo
significativa na PA diastdlica de 24 horas figura 10B em participantes com
doencas crénicas (MD: -1,3 4; IC 95% -2,4 5, -0,1 ; p = 0,0 3) e em a analise
geral (MD: -1,32; IC 95% -2,29, -0,35; p = 0,008) . Graficos de funil (Egger)
indicaram um baixo risco de viés de publicacdo para PA sistélica e diastdlica de

24 horas figura 11.
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Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Stucly or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% CI
1.1.1 Saudaveis
Wan Hoof 1996 -1 445 g -2 34 11 13.8% 1.00[-2.71,471] 1996 T
Kanegusuku 2015 19 589 12 19 &7 13 124% 0.00[-4.55 4585 2015 I S—
Subtotal (95% CI) 20 24 26.2% 0.60 [-2.28, 3.48] -
Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*=011,df=1(F=074), F=0%
Testfor overall effect Z=0.41 (P = 0.68)
1.1.2 Doengas Crdnicas Ndo-Transmissiveis
Maontrezal 2014 -2 06 a6 -301.3 48 17.5% 1.00[0.61,1.39] 2014 -
Gomes 2018 -2 27 14 33T 15 158% -500[7.32-268] 2017 —
Eertani 2018 -1.3 38 16 249 349 18 182% -420[-6.95-1.45] 2018 e —
Boeno 2020 -32 64 15 19 43 12 13.2%  -510F9.15,-1.08) 2020 e —
Taati 2021 -7 a7 10 1 58 13 121% -800[F12.77,-3.23] 200 —————————
Subtotal (95% CI) 142 104 73.8% -4.00[-7.90,-0.09] -*-—
Heterogeneity: Tau® = 17.38; Chi*= 58.33, df= 4 (P =< 0.00001); F= 93%
Testfor overall effect 2= 2.00 (P = 0.05)
Total (95% CI) 162 128 100.0% -2.76[-5.73,0.21] —l—
Heterogeneity: Tau®=13.14; Chi®= 58.44, df= 6 (P = 0.00001); F=90% _150 55 b é
Testfor averall effec.t: Z=182 (p:. 0.07 Favours [experimental] Favours [control]
Test for subgroup differences: Chi*= 3,45, df=1 (P =0.06), F=71.0%

B

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Rand 95% Cl Year IV, Random, 95% CI
1.2.1 Saudaveis
Yan Hoof 1996 o 3z 8 o 8z 11 27% 000575, 575 1996
Kanegusuku 20145 0.3 &4 12 1.5 36 13 B.1% -1.20[-4.85, 2.48] 2015 I E—
Subtotal (95% CI) 20 24 8.8%  -0.85[-3.95, 2.25] —eail—
Heterogeneity: Tau®=0.00; Chi*=012, df=1{P=073), F=0%
Testfor averall effect Z2=0.54 (P = 0.59)
1.2.2 Doengas Crdénicas Ndo-Transmissiveis
Maontrezol 2014 -1 04 a6 1 1.7 49 446% -2.00[-2.49 -1.51] 2014 =
Gomes 2018 o 1.2 15 o 23 15 26.2% 0.00[-1.31,1.31] 2017 —F
Eertani 2018 -07 0 32 16 09 34 15 12.9% -1.60[-3.93,0.73] 2018 e
Boeno 2020 =37 5 15 0.8 106 12 21% -450[F11.01,2.01] 2020
Taati 201 o 34 10 1 B2 13 5.3% -1.00[-4.87,2.97] 2021 R
Subtotal (95% CI) 142 104 91.2% -1.34[-2.54,-0.14] <
Heterogeneity: Tau®=0.82; Chi*= 8.67, df=4 (F=0.07);, F= 54%
Testfor averall effect 2= 219 (F=0.03)
Total (95% CI) 162 128 100.0% -1.32[-2.29, -0.35] <P
Heterogeneity: Tau®= 0.49; Chif=9.11, df= 6 (P = 0173 F= 34% _150 _55 p 1 150

Testfor averall effect 2= 2.67 (P = 0.008)

Testfor subaroup differences: Chi*=0.08, df=1 (P=0771F=0%

5
Favours [experimental]  Favours [control]

Figura 10. Forest plot - Metanalise sobre o efeito do treinamento de forca na
presséao arterial sistélica (painel A) e diastélica (painel B) em 24h. Analise geral
e por subgrupos em individuos saudaveis e com doencas crbnicas néo-

transmissiveis.
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Figura 11. Grafico de funil para avaliacdo do risco de viés de publicacdo dos
estudos que avaliaram o efeito do treinamento de forga (crénicos) na presséo
arterial sistolica (painel A) e diastolica (painel B) em 24h;

Houve uma diminuicdo significativa da PA sistolica em vigilia ap6s o
treinamento de forca dinamico em participantes com doencas cronicas (MD: - 5.
63; IC 95% - 9.2 4, - 2.0 3; p=0,0 02) e na andlise geral (MD: -4,32; IC 95% -
7,09, -1,55; p = 0,002), no entanto, observou-se uma alta heterogeneidade para
participantes saudaveis (p<0,05) e participantes com doencas crdnicas as
(p<0,05) figura 12A. A PA diastélica acordada diminuiu significativamente apo6s
o treinamento dindmico de forca para participantes com doencas cronicas (MD:
-1. 60; IC 95% - 2. 77, -0,3 4; p = 0,0 07) e na analise geral (MD: -1,33; IC 95% -
2,31, -0,35; p = 0,008) figura 12B. Os Graficos de funil (Egger) indicaram um
alto risco de viés de publicacao para PA sistolica e diastdlica em vigilia figura
13.
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Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight [V, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% CI
1.3.1 Saudaveis
Wan Hoof 1996 -2 g g -1 81 11 129% -1.00[-5.59, 3.59] 1996 I
Kanegusuku 2015 -3 54 12 -2 B4 13 128% -1.00[-5.63, 3.63] 2015 I
Subtotal (95% Cl) 20 24 25.6% -1.00 [-4.26, 2.26] -
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.00, df=1 {P=1.00), F= 0%
Test for overall effect. Z= 0,60 (P = 0.55)
1.3.2 Doengas Cronicas Nao-Transmissiveis
Maontrezal 2014 -2 06 26 -2 49 19.8%  -1.00[F1.36,-0.64] 2014 =
Gomes 2018 -2 3 15 2 36 18 17.4% -4.00[-6.37,-1.63] 2017 —
Eertani 2018 -28 4 16 45 41 18 164% -730[10.14,-4.45] 2018 —
Boenao 2020 -44 58 15 28 67 12 1258% -7.20[F11.99,-2.41] 2020 e —
Taati 2021 -12 848 10 1 845 13 8.2% -13.00[2038,-562] 200 ——————————
Subtotal (95% Cl) 142 104 74.4% -5.63[-9.24, -2.03] .
Heterogeneity: Tau®=13.31; Chi*= 39.92, df=4 (P = 0.00001); *= 90%
Testfar overall effect: 2= 3.06 (P = 0.002)
Total (95% CI) 162 128 100.0%  -4.32[-7.09,-1.55] i
Heterogeneity: Tau®=10.03; Chi®= 39.94, df= 6 (P = 0.00001); F= 85% _520 _150 b 150 250
Testfor overall eﬁec.t: Z=3.08 (p:. 0.002 Favours [experimental] Favours [control]
Testfor subaroup differences: Chi®= 3.449, df=1 (P =0.06). F=71.3%

B

Experimental Control Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Rand 95% Cl Year IV, Random, 95% CI
1.4.1 Saudaveis
Wan Hoof 1996 o 37 g o &8r 11 2% 0.00[-5.75, 675 1996
Kanegusuku 2015 -3 583 12 149 37 13 64% 0.60[-3.01,4.21] 2015 e
Subtotal (95% CI) 20 24 9.2% 0.43[-2.63, 3.49] -
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.03, df=1 (P = 0.86);, F=0%
Test for overall effect Z=0.28{P=0.78)
1.4.2 Doengas Crénicas Ndo-Transmissiveis
Maontrezol 2014 -1 04 a6 o 14 49 4545% -1.00[-1.54,-0.46] 2014 =
Gomes 2018 -1 23 15 o 14 15 26.1% -1.00[-2.36,0.36] 2017 —=T
Eertani 2018 -8 34 16 22 34 18 124% -4.00[6.43,-1.587] 2018
Boeno 2020 -48 &3 15 2.3 134 12 1.4% -710[1514,094] 2020
Taati 2021 0 34 10 1 62 13 54%  -1.00[4.97 287 2021 T
Subtotal (95% CI) 142 104 90.8% -1.60[-2.77,-0.43] L 2
Heterogeneity. Tau®= 072, Chi*=7.73, df=4 (P=010);, F= 48%
Test for overall effect: £= 2.67 (P = 0.007)
Total (95% CI) 162 128 100.0% -1.33[-2.31, -0.35] L 2
Heterageneity: Tau®= 0.47; Chi*=8.75, df= 6 (P = 0.19); F= 31% _150 55 D é 150

Testfor averall effect: 2= 2.66 (P = 0.008)
Testfor subaroup differences: Chi*=1.48,df=1 (P=022, F=323%
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Figura 12. Forest plot - Metandlise sobre o efeito do treinamento de for¢ca na
pressédo arterial sistélica (painel A) e diastélica (painel B) no periodo de vigilia.
Andlise geral e por subgrupos em individuos saudaveis e com doencas cronicas

nao-transmissiveis.
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Figura 13. Grafico de funil para avaliacdo do risco de viés de publicacdo dos
estudos que avaliaram o efeito do treinamento de forga (crénicos) na presséo
arterial sistolica (painel A) e diastolica (painel B) no periodo de vigilia;

N&o houve efeitos significativos do treinamento de for¢ca na presséao
arterial sistélica (figura 14A) e diastdlica (figura 14B) no periodo de sono e
observou-se alta heterogeneidade em ambas as variaveis (p<0,05). Os graficos
de funil indicaram um alto risco de viés de publicacdo para PA sistdlica e

diastolica no sono (figura 15)
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Figura 14. Forest plot - Metanalise sobre o efeito do treinamento de forca na
pressdo arterial sistolica (painel A) e diastdlica (painel B) no periodo de sono.
Analise geral e por subgrupos em individuos saudaveis e com doengas cronicas
nao-transmissiveis.
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Figura 15. Grafico de funil para avaliacdo do risco de viés de publicacdo dos
estudos que avaliaram o efeito do treinamento de forga (crénicos) na presséo
arterial sistélica (painel A) e diastolica (painel B) no periodo de sono;

Para todos os desfechos, sub-andlises foram realizadas, mas o0s
resultados ndo mudaram das ja observadas anteriormente.

Um Unico estudo que mediu os efeitos do treinamento de forga em
variabilidade de PA 24 horas, vigilia e sono em pacientes com doencga arterial
periférica (79) observou uma diminuicdo na variabilidade da PA diastélica 24
horas e sono apds treinamento de forga, juntamente com um aumento na
variabilidade da PA diastdlica 24 horas, vigilia e sono no grupo de controle. Nao

foram encontrados efeitos significativos para variabilidade de PA sistdlica 24
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horas, vigilia e sono. Para todos os desfechos, foram realizadas sub analises,

mas os resultados ndo se alteraram em relacéo aos ja observados.

4.11 Avaliacao do risco de viés dos estudos crbénicos

Os resultados da RoB 2 dos estudos crénicos incluidos séo apresentados
na figura 16. O critério de geracdo de sequéncias aleatérias foi claramente
reportado por dois estudos (29%) (31,55). Um estudo nédo alocou os grupos
aleatoriamente (14%) (53). A maioria dos estudos ndo relatou se realizavam
ocultacdo de alocacdo (71%) (12,52-54,56) e outro afirmava claramente
ocultacdo de alocacéo (1,4%) (31). Os critérios de cegamento dos participantes,
terapeutas e analise dos desfechos ndo foram seguidos por cinco estudos (71%)
(12,52-54,56), enquanto o restante relatou claramente cegamento (29%)
(31,55). Nenhum dos estudos apresentou desfechos incompletos (100%)
(12,31,52-56). Para a maioria dos estudos, ndo ficou claro se houve relato
seletivo (86%) (12,31,52-54,56), com excecdo de um (14%) (55). Por fim, outros
dois apresentaram alto risco para esse critério (29%) (52,53), enquanto para trés
deles ndo foram fornecidas informacgdes suficientes para se chegar a uma
conclusdo soélida sobre esse tema (43%) (12,54,56), e dois estudos
apresentaram baixo risco para outros vieses (20%) (31,55).
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Figura 16. Risco de Viés, estratificado pelos estudos, avaliado pela RoB 2 dos
estudos que reportam o efeito do treinamento de forga (crénico) na presséo
arterial ambulatorial .

Legenda: Cor verde= baixo risco de viés; Em amarelo= algumas preocupacgdes e Cor vermelha=
alto risco de viés. Random sequence generation= ocultacdo de randomizacdo; Allocation
concealment= ocultacdo da alocacdo; Blinding of participants and personnel= cegamento dos
participantes e dos terapeutas; Blinding of outcome assessment= cegamento dos desfechos da
avaliacdo; Incomplete outcome data= dados de desfecho incompleto; Selective reporting=
apresentacao seletiva dos desfechos; other bias= outros vieses.
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Figura 17. Risco de Viés em geral avaliado pela RoB 2 dos estudos que reportam o
efeito do treinamento de forga (crénico) na pressao arterial ambulatorial .

Legenda: Cor verde= baixo risco de viés; Em amarelo= algumas preocupacdes e Cor vermelha= alto
risco de viés. Random sequence generation= ocultacdo de randomizacédo; Allocation concealment=
ocultacdo da alocacédo; Blinding of participants and personnel= cegamento dos participantes e dos
terapeutas; Blinding of outcome assessment= cegamento dos desfechos da avaliagcdo; Incomplete
outcome data= dados de desfecho incompleto; Selective reporting= apresentacdo seletiva dos
desfechos; other bias= outros vieses.
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5. DISCUSSAO

A presente metanalise examinou os efeitos do exercicio de forca na PA
ambulatorial, analisando 17 estudos agudos e 7 crbnicos. Os resultados
indicaram que: (i) a maioria dos estudos mediu a PA de 24 horas, no periodo de
vigilia e no periodo do sono, enquanto poucos relataram dados sobre descenso
noturno, ascensdao matutina e variabilidade da PA; (i) de forma aguda, o
exercicio de forca levou a reducdo da PA sistolica durante o sono e a PA
diastolica durante o periodo de vigilia tanto em participantes com doencas
cronicas quanto em individuos saudaveis; (iii) cronicamente, o treinamento de
forca reduziu a PA diastdlica e diastolica de 24 horas e a PA sistélica e diastolica
em vigilia, particularmente em pacientes com doencas crénicas; (iv) a maioria
dos achados significativos foi acompanhada por alta heterogeneidade e alto risco
de viés de publicagéo.

A revisdo sistematica incluiu 17 estudos agudos e 7 estudos cronicos. A
amostra variou de individuos saudaveis a individuos com varias condi¢des
cronicas e o tamanho da amostra desses estudos variou de 11 a 135. A
qualidade dos estudos variou de baixa a boa qualidade. A maioria dos estudos
agudos e cronicos relatou pressao arterial ambulatorial de 24 horas, vigilia e
sono, enquanto apenas alguns relataram dados sobre descenso noturno,
ascensdo matutina e variabilidade da PA. No geral, a analise da evidéncia
disponivel na literatura sugere a necessidade de estudos mais robustos e com
maiores numeros de participantes, particularmente no contexto de intervencdes
cronicas. Além disso, ha falta de informac¢des sobre o impacto das intervencdes
em diferentes tipos de medidas de pressao arterial, como descenso noturno,
ascensdo matutina e variabilidade da PA. E essencial que novos estudos, com
metodologia adequada e divulgacdo de alta qualidade, sejam realizados para
aumentar a validade e a confiabilidade dos resultados.

O exercicio de forga diminuiu agudamente a PA sistolica durante o sono
em pacientes com doencga crénica, o que ndo ocorreu em individuos saudaveis,
0 que € consistente com evidéncias anteriores observadas ap0s exercicio
aerobico agudo (57). Esse efeito diferencial pode ser atribuido aos niveis

alterados de presséo arterial durante o sono em pacientes com doenca cronica,
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0 que pode torna-los mais responsivos a reducdes na pressdo arterial em
comparacao com individuos saudaveis. A reducao da presséo arterial diastolica
em vigilia observada em individuos saudaveis apos exercicio de forca pode ser
atribuida a ajustes neuro-humorais e autonémicos que afetam a resisténcia
vascular periférica e, consequentemente, a pressao arterial diastélica (58). No
entanto, € importante interpretar esses achados com cautela devido a alta
heterogeneidade e risco potencial de viés de publicacdo nessa variavel.

Poucos estudos investigaram os efeitos cronicos do treinamento de forga
na PA ambulatorial. Os achados de que o treinamento de for¢ca pode reduzir
cronicamente a pressao arterial sistolica e diastolica de 24 horas e a presséo
arterial sistélica e diastolica de vigilia, particularmente em pacientes com
doencgas cronicas, precisam ser interpretados com cautela. E importante
observar que, para todas essas variaveis, houve alto risco de viés de publicacédo
e alta heterogeneidade nos resultados. Enquanto o primeiro sugere que pode
haver um viés de relato para resultados positivos em variaveis selecionadas, o
segundo sugere que os estudos incluidos na andlise variaram significativamente
em seus desenhos, populacbes e protocolos de intervencdo, limitando a
generalizacdo dos resultados.

A maioria dos estudos agudos e cronicos apresentou risco incerto ou alto
de viés para a maioria dos aspectos, alta heterogeneidade e alto risco de viés de
publicacdo para a maioria dos desfechos, o que limita consideravelmente a
precisdo dos resultados encontrados. Na presente revisdo, a auséncia de
ocultacdo de alocacdo e o cegamento dos participantes, pesquisadores e
analisadores foram os fatores de risco de viés mais prevalentes. Além disso, as
diferentes populacbes e caracteristicas dos programas/exercicios de forca
incluidos provavelmente foram os fatores responsaveis pela alta
heterogeneidade observada, indicando que os resultados desta revisdao devem
ser interpretados com cuidado. Portanto, mais pesquisas de alta qualidade s&o
necessarias para entender melhor os potenciais efeitos crénicos do treinamento

de resisténcia na PA ambulatorial.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Em concluséo, as evidéncias disponiveis indicam que o exercicio de for¢a
diminui agudamente a pressao arterial sistélica e diastélica durante o sono em
participantes com doencas cronicas e participantes saudaveis, respectivamente.
Por outro lado, os efeitos cronicos do exercicio de forga sobre a pressao arterial
permanecem inconclusivos, dada a evidéncia limitada da alta heterogeneidade
e do alto risco de viés. Esses resultados ressaltam a importancia de conduzir
estudos mais robustos e bem controlados para estabelecer os beneficios e
mecanismos potenciais do exercicio de forca na PA ambulatorial e para

minimizar o impacto de fontes potenciais de viés em pesquisas futuras
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2. Fonte de financiamento de estudosindividuais.

Study

Sources of Funding
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the Research Committee and Research Challenge Award, Ohio
University.

Van Hoof et al.

1996

Grants from the Belgian Ministry of Defense.

Hardy et al.
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Not reported.
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Bermudes et al.
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Not reported.
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Not reported.

Strasser et al.
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Not reported.
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Grants from the National Council for Scientific and Technological
Development (CNPq) and from the Foundation for the Support to
Education, Research, and Assistance of the University Hospital,
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Supported by Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolbgico - CNPq (Edital Pré-Africa).
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Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo - FAPESP
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de Extensdo [PROEX] and Demanda Social) and Head of the
Psychopharmacology Incentive Fund Association.
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(CAPES)/Programa de Suporte a Pos-Graduacdo de Instituicbes de

2013 Ensino Particulares (PROSUP).

Montrezol Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo — FAPESP
(2011/23830-3).

et al. 2014
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(CAPES) and Fundacao de Amparo a Ciéncia e Tecnologia do Estado

etal. 2014 | de Pernambuco (FACEPE).

Tibana Fundacdo de Amparo a Pesquisa e ao Desenvolvimento Cientifico e

et al. 2014

Tecnoldgico do Maranhdo (FAPEMA).
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Lima et al. 2015

Fundacdo de Amparo a Ciéncia e Tecnologia do Estado de
Pernambuco — FACEPE, Coordenacao de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior — CAPES and Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico — CNPq.
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2017 " 1237320/2012-6; 304003/2014-0), Coordenacao d_e Aperfelc;oamento
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Campos et al.
2021

National Council for Scientific and Technological Development
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Arquivo suplementar 3. CHECKLIST PRISMA - 2020

T Local onde
Item da lista de verificacéo o item
# é relatado

TITULO
Titulo | 1 | Identifique o relatério como uma revisdo sistematica Capa
RESUMO
Resumo 2 | Fornega um resumo estruturado incluindo, conforme aplicavel: antecedentes, objetivos, fontes de dados; critérios de elegibilidade do Resumo
estudo, participantes e intervenc¢des; métodos de avaliacéo e sintese do estudo, resultados, limitag6es, conclusées e implicagdes dos
achados.
INTRODUCTION
Justificativa 3 | Descreva a justificativa para a revisdo no contexto do conhecimento existente 18
Objetivos 4 | Forneca uma declaracdo explicita do(s) objetivo(s) ou pergunta(s) abordada(s) pela revisao. 19
METHODS
Critério 5 | Especifique os critérios de inclusdo e exclusdo para a revisdo e como os estudos foram agrupados para as sinteses. 20,21
de
Eligibili-
dade
Fontes de 6 | Especifique todos os bancos de dados, registros, sites, organizacdes, listas de referéncia e outras fontes pesquisadas ou 21
Informac&o consultadas para identificar estudos.
Especifique a data em que cada fonte foi pesquisada ou consultada pela ultima vez.
Estratégia de 7 | Apresentar as estratégias de busca completas para todos os bancos de dados, registros e sites, incluindo quaisquer filtros e limites 21
Pesquisa usados.
Processo 8 | Especifique os métodos usados para decidir se um estudo atendeu aos critérios de inclusdo da revisao, incluindo quantos revisores 22
de examinaram cada registro e cada relatério recuperado, se trabalharam de forma independente e, se aplicavel, detalhes das
selecdo ferramentas de automac&o usadas no processo.
Processo de 9 | Especifique os métodos usados para coletar dados dos relatérios, incluindo quantos revisores coletaram dados de cada relatério, 22
coleta de se trabalharam de forma independente, quaisquer processos para obter ou confirmar dados dos investigadores do estudo e, se
dados aplicavel, detalhes das ferramentas de automagdo usadas no processo.
Itens de dados 10a | Liste e defina todos os resultados para os quais os dados foram solicitados. Especifique se todos os resultados compativeis com 22,23
cada dominio de resultado em cada estudo foram buscados (por exemplo, para todas as medidas, pontos de tempo, analises) e, se
ndo, os métodos usados para decidir quais resultados coletar.
10b | Liste e defina todas as outras variaveis para as quais os dados foram solicitados (por exemplo, caracteristicas do participante e da 27,28,29,40
intervencdo, fontes de financiamento). ,61,62,63
Descreva quaisquer suposicdes feitas sobre qualquer informacéo ausente ou pouco clara.
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Estudo de 11 | Especifique os métodos usados para avaliar o risco de viés nos estudos incluidos, incluindo detalhes da(s) ferramenta(s) usada(s), 22
risco de guantos revisores avaliaram cada estudo e se eles trabalharam de forma independente e, se aplicavel, detalhes das ferramentas de
avaliagdo de automacao usadas no processo.
Viés

Medidas 12 | Especifique para cada resultado a(s) medida(s) de efeito (por exemplo, taxa de risco, diferenca média) usada na sintese ou 22,23
de efeito apresentagao dos resultados.
Sintese 13a | Descrever os processos usados para decidir quais estudos eram elegiveis para cada sintese (por exemplo, tabulagdo da intervencdo| 25,26,38,
métodos do estudo caracteristicas e comparando com os grupos planejados para cada sintese (item #5)). 39
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Local onde
Item da lista de verificagao 0 item
é relatado
13b | Descrever quaisquer métodos necessarios para preparar os dados para apresentacdo ou sintese, como tratamento de estatisticas 22,23
resumidas ausentes ou conversdes de dados.
13c | Descreva guaisquer métodos usados para tabular ou exibir visualmente os resultados de estudos e sinteses individuais. 25,26,38,39
13d | Descreva quaisquer métodos usados para sintetizar resultados e fornega uma justificativa para a(s) escolha(s). Se a meta-andlise 22,23
foi realizada, descreva o(s) modelo(s), método(s) para identificar a presenca e a extenséo da heterogeneidade estatistica e o(s)
pacote(s) de software usado(s).
13e | Descreva quaisquer métodos usados para explorar possiveis causas de heterogeneidade entre os resultados do estudo 23
(por exemplo, analise de subgrupo, meta-regressao).
13f | Descreva quaisquer analises de sensibilidade realizadas para avaliar a robustez dos resultados sintetizados. 23
Viés de
relatérios 14 | Descreva quaisquer métodos usados para avaliar o risco de viés devido a resultados ausentes em uma sintese (decorrente de 22
avaliacdo vieses de relatorios).
Avaliacdo
de certeza 15 | Descrever quaisquer métodos usados para avaliar a certeza (ou confian¢a) no corpo de evidéncias para um resultado 22
RESULTADOS
Descreva os resultados do processo de busca e selecédo, desde o numero de registros identificados na busca até o nimero de
Selecdo de 16a | estudos incluidos na revisdo, de preferéncia usando um diagrama de fluxo. 25
estudo
16b | Cita estudos que possam parecer atender aos critérios de inclusdo, mas que foram excluidos e explique por que foram excluidos. N&o
Caracteristicas 17 | Cita cada estudo incluido e apresente suas caracteristicas. 27,28,29,40
dos estudo
18 | Apresentar avaliagdes de risco de viés para cada estudo incluido 37,38,47,48
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Risco de viés
em
estudos
Resultados de 19 | Para todos os resultados, apresente, para cada estudo: (a) estatisticas resumidas para cada grupo (quando apropriado) e (b) uma 31a36
estudos estimativa de efeito e sua preciséo (por exemplo, intervalo de confianga/crivel), idealmente usando tabelas ou graficos 42 4 47
individuais estruturados.
20a | Para cada sintese, resuma brevemente as caracteristicas e o risco de viés entre os estudos contribuintes. 37,47
Resultados 20b | Apresentar resultados de todas as sinteses estatisticas realizadas. Se a metanalise foi feita, apresente para cada uma a estimativa 31 a36
de resumida e sua precisao (por exemplo, intervalo de confianga/crivel) e medidas de heterogeneidade estatistica. Se comparar 41 & 47
sintese grupos, descreva a dire¢ao do efeito.
20c | Apresentar resultados de todas as investigaces de possiveis causas de heterogeneidade entre os resultados do estudo. 31a36
41a47
20d | Apresentar os resultados de todas as andlises de sensibilidade realizadas para avaliar a robustez dos resultados sintetizados. 31-36
Vieses de 21 | Apresentar avaliagdes de risco de viés devido a resultados ausentes (decorrentes de vieses de relatérios) para cada sintese 37, 38, 47
relatérios avaliada.
Certeza de 22 | Apresentar avaliagdes de certeza (ou confianga) no corpo de evidéncias para cada resultado avaliado. 37, 38, 47
evidéncia
DISCUSSAO
Discussio 23a | Fornecer uma interpretacdo geral dos resultados no contexto de outras evidéncias. 49,50
23b | Discutir quaisquer limitagcdes das evidéncias incluidas na reviséo. 52,53
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Local onde
Item da lista de verificag&o 0 item
é relatado
23c | Discuta quaisquer limitagdes dos processos de revisdo usados. 49,50
23d | Discuta as implicac6es dos resultados para a pratica, politica e pesquisas futuras. 53

OUTRAS INFORMACOES

Registro e 24a | Forneca informacOes cadastrais da resenha, incluindo nome e nimero de registro, ou declare que a resenha néao foi 20
Protocolo registrada.
24b | Indique onde o protocolo de revisdo pode ser acessado ou declare gue um protocolo ndo foi preparado. 20
24c | Descrever e explicar quaisquer alteracdes nas informacdes fornecidas no registro ou no protocolo. nao
Suporte 25 | Descreva as fontes de apoio financeiro ou néo financeiro para a revisdo e o papel dos financiadores ou patrocinadores na revisao. 67,68
Competindo
interesses 26 | Declarar quaisquer interesses conflitantes de autores de resenhas. nao

Disponibilidade

de dados, 27 | Relate quais dos itens a seguir estdo disponiveis ao publico e onde podem ser encontrados: modelos de formulérios de coleta de N/A
codigo e dados; dados extraidos dos estudos incluidos; dados usados para todas as analises; codigo analitico; qualquer outro material
outros usado na revisao.

materiais




