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Resumo 

Introdução: de forma a combinar os aspetos positivos e complementares da reabilitação 

cardíaca (RC) centre-based e home-based, surgiu um novo modelo de reabilitação, o modelo 

híbrido. 

Objetivos: averiguar a efetividade da reabilitação em modelo híbrido comparativamente à 

reabilitação centre-based  nas variáveis: adesão ao programa, modificação de fatores de 

risco,níveis de atividade física e qualidade de vida em indivíduos com doença coronária. 

Métodos: foi conduzida uma pesquisa online nas bases de dados: PubMed, PEDro, Scielo 

Portugal, B-on e Elsevier – Science Direct de março até outubro de 2021. Foram aceites estudos 

randomizados controlados enquadrados com o tema, publicados há menos de 7 anos, inclusive, 

escritos em português ou inglês e que incluíssem pelo menos uma das variáveis em estudo: 

adesão, qualidade de vida, atividade física e modificação de fatores de risco, nomeadamente 

perfil lipídico e hipertensão arterial. Foram aceites os estudos cuja intervenção foi realizada na 

fase 2 de RC e com as idades dos seus participantes compreendidas entre os 18 e os 80 anos. 

Foram excluídos todos com um score na escala PEDro inferior a 4/10.  

Resultados: os seis estudos selecionados recrutaram um total de 501 participantes. Verificou-

se uma grande predominância do sexo masculino e a idade média encontra-se compreendida 

entre os 56 e os 63 anos. Dos seis estudos selecionados, três avaliaram a adesão ao programa, 

três a atividade física ou níveis de atividade física, seis a qualidade de vida e dois os fatores de 

risco considerados. Em parâmetros como atividade física, qualidade de vida e fatores de risco o 

modelo híbrido obteve resultados semelhantes a uma reabilitação centre-based em quatro 

estudos e melhores resultados nas variáveis de atividade física e qualidade de vida nos outros 

dois estudos. A adesão ao programa foi maior no modelo híbrido comparativamente a 

reabilitação centre-based em todos os estudos que avaliaram esta variável. 

Conclusão: O modelo híbrido está associado a resultados semelhantes aos programas 

tradicionais nas variáveis de atividade física, qualidade de vida e redução de fatores de risco. O 

modelo híbrido sugere ser capaz de obter taxas de adesão mais elevadas que nos programas 

centre-based. É necessária uma maior produção de estudos nesta temática para uma melhor 

avaliação do modelo híbrido. 

 

Palavras-chave:  modelo híbrido, reabilitação cardíaca, centre-based, home-based. 
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Abstract 

Introduction: in order to combine the positive and complementary aspects of center-based and 

home-based cardiac rehabilitation (CR), a new rehabilitation model, the hybrid model, emerged. 

Objectives: to investigate the effectiveness of rehabilitation in hybrid model compared to center-

based rehabilitation in the variables: program adherence, modification of risk factors, physical 

activity levels and quality of life in individuals with coronary heart disease. 

Methods: an online search was conducted in PubMed, PEDro, Scielo Portugal, B-on and Elsevier 

- Science Direct databases from March to October 2021. We accepted randomized controlled 

studies framed with the theme, published less than 7 years ago, inclusive, written in Portuguese 

or English, and that included at least one of the variables under study: adherence, quality of life, 

physical activity, and modification of risk factors, namely lipid profile and arterial hypertension. 

Studies whose intervention was performed in phase 2 of CR and with the ages of their 

participants ranging from 18 to 80 years were accepted. All with a PEDro scale score of less than 

4/10 were excluded.  

Results: the six selected studies recruited a total of 501 participants. There was a large 

predominance of males, and the mean age was between 56 and 63 years. Of the six selected 

studies, three assessed program adherence, three assessed physical activity or physical activity 

levels, six assessed quality of life, and two assessed risk factors. On parameters such as physical 

activity, quality of life, and risk factors the hybrid model obtained results similar to center-based 

rehabilitation in four studies and better results on the physical activity and quality of life variables 

in the other two studies. Adherence to the program was higher in the hybrid model compared to 

center-based rehabilitation in all studies that evaluated this variable. 

Conclusion: the hybrid model is associated with similar results to traditional programs in the 

variables of physical activity, quality of life, and risk factor reduction. The hybrid model suggests 

being able to obtain higher adherence rates than center-based programs. More studies on this 

topic are needed for a better evaluation of the hybrid model. 

 

 

Keywords:  hybrid model, cardiac rehabilitation, centre-based, home-based. 
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1. Introdução 

As doenças cardiovasculares (DCVs) consistem em disfunções do coração e sistema circulatório 

(Francula-Zaninovic & Nola, 2018). São doenças crónicas que se desenvolvem gradualmente ao 

longo do tempo e que podem ser assintomáticas durante grande parte desse tempo, podendo 

originar sintomas apenas em estadios mais avançados ou resultar em morte súbita (Francula-

Zaninovic & Nola, 2018). Representam uma grande entrave ao desenvolvimento humano sendo 

responsáveis por um terço das perdas económicas mundiais estimadas em 47 biliões de doláres 

e por um terço das mortes a nível mundial anualmente (Clark, 2013; Roth et al., 2017; Vedanthan 

et al., 2014; Zhang et al., 2018). Em 2019, cerca de 17.9 milhões morreram devido a DCV’s, ou seja, 

cerca de 32% de todas as mortes mundo nesse ano (World Health Organization, 2021).  

 

1.1. A Doença das Artérias Coronárias 

Dentro das DCV, a doença das artérias coronárias (DAC) é a maior causa de morte globalmente. A 

Organização Mundial de Saúde (OMS) informou que a DAC tem sido a maior causa de morte global 

nos últimos 20 anos, atingindo um valor máximo de quase 9 milhões de mortes em 2019 - 16% 

de todas as mortes no planeta (World Health Organization, 2020).  

Por definição, a DAC é uma doença aterosclerótica de natureza inflamatória que ocorre devido a 

oclusões das artérias coronárias, especialmente dos vasos de médio e grande calibre onde existe 

maior fluxo sanguíneo (Bauersachs & Zannad, 2018; Malakar et al., 2019). Trata-se de uma 

condição progressiva  caracterizada por acumulação lipídica e formação de placa aterosclerótica 

na zona íntima da parede vascular por disfunção endotelial devido a uma inflamação crónica de 

baixo grau que envolve o recrutamento de leucócitos para o local de lesão endotelial (Libby et al., 

2010, 2011). Em condições normais, o endotélio não suporta a adesão de leucócitos - 

inevitavelmente responsáveis por aumentar o tamanho da placa - porém, este pode ser 

provocado pelos fatores de risco cardiovasculares (FRCV) (Malakar et al., 2019; Powers & 

Howley, 2018). Portanto, o gatilho da DAC são os seus fatores de risco sendo a dislipidemia, 

hipertensão arterial, tabagismo e a diabetes  os mais conhecidos (Malakar et al., 2019). A 

American College of Sports Medicine (ACSM) menciona também como fatores de risco, para além 

dos já mencionados, a idade, história familiar, estilo de vida sedentário e obesidade (American 

College of Sports Medicine, 2014). A maioria destes fatores é modificável através de, por 

exemplo, programas de reabilitação cardíaca (PRC) (Rathore et al., 2020).  
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1.2. Programas de Reabilitação Cardíaca 

A RC é uma forma de prevenção secundária dividida em 3 fases (Tessler & Bordoni, 2021). A fase 

1 engloba o pós-evento ainda durante o internamento hospitalar, sendo uma fase mais intensiva 

e curta. A fase 2 consiste numa fase extra-hospitalar ou em ambulatório com uma duração típica 

de 3 a 6 semanas, mas podendo ir até 12 semanas se necessário. Inicialmente, realiza-se uma 

avaliação de forma a identificar limitações físicas, restrições à participação devido a 

comorbilidades e limitações nas atividades. Considerando tudo isto, segue-se a elaboração de 

um plano centrado no doente que contemple todas as componentes típicas de um PRC com o 

objetivo de promover independência funcional assim como incutir as alterações necessárias aos 

hábitos de atividade física diária do doente de forma a que este esteja preparado para reintegrar 

a sua vida normal. Já a fase 3 centra-se em encorajar o doente a manter um estilo de vida ativo, a 

continuar com a prática de exercício físico e na monitorização do estado do doente através de 

visitas regulares ao cardiologista (Tessler & Bordoni, 2021). 

Exercício físico, educação, modificação de FRCV, aconselhamento nutricional e psicológico são 

consideradas como componentes essenciais a um PRC (Rathore et al., 2020). A American Heart 

Association (AHA) e a American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation 

(AACVPR) defendem que as componentes da RC devem optimizar a redução do risco 

cardiovascular, encorajar um estilo de vida saudável assente em atividade física regular e auxiliar 

na introdução e manutenção de hábitos saudáveis mesmo após o programa de reabilitação 

(Tessler & Bordoni, 2021). Desta forma um PRC é capaz de reduzir a mortalidade e o número de 

reinternamentos, assim como melhorar a qualidade de vida dos doentes cardíacos (Najafi & 

Nalini, 2015; Rathore et al., 2020). Estes benefícios têm sido revistos extensivamente, ficando 

claro pela literatura que PRCs são capazes de reduzir a mortalidade da DAC em 26% e reduzir o 

número de reinternamentos em 18% (Anderson et al., 2016; Anderson & Taylor, 2014; Babu et al., 

2020; Brown et al., 2011; Menezes et al., 2014; Taylor et al., 2014, 2015).  

Apesar da evidência a favor de um PRC, verificam-se ainda baixas taxas de participação, que 

podem ser atribuídas a factores como falta de referenciação, recursos, centros de reabilitação, 

acessibilidade ao transporte para os centros, dificuldade de integração da reabilitação na vida 

diária e falta de adesão por parte de doentes cardíacos (Anderson et al., 2016; Anderson & Taylor, 

2014; Babu et al., 2020; Brown et al., 2011; Menezes et al., 2014; Rathore et al., 2020; Taylor et 

al., 2014, 2015). Assim, têm surgido novas formas de providenciar acesso a estes programas 

através das novas tecnologias, oferecendo aos doentes a escolha de integrar um PRC no 
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hospital/clínica ou em casa, aumentando as taxas de participação por ser uma solução capaz de 

contrariar várias barreiras simultaneamente (Beatty et al., 2013; Rathore et al., 2020; Varnfield et 

al., 2014).  

Coloca-se portanto a possibilidade de um programa de reabilitação realizado em casa do doente 

cardíaco com um fisioterapeuta via telereabilitação. A literatura denomina um programa deste 

género como home-based cardiac rehabilitation (HBCR), contexto domiciliário (Rathore et al., 

2020). A HBCR será capaz de ir além dos limites de uma reabilitação tradicional em contexto 

hospitalar ou clínico, hospital-based  ou centre-based cardiac rehabilitation (CBCR), onde é o 

doente que se desloca ao local de reabilitação. Em contraste com a CBCR, realizada num 

estabelecimento clínico ou hospitalar com supervisão médica  e supervisão do exercício direta, a 

HBCR é realizada inteiramente fora deste tipo de locais com supervisão indireta através de 

monitorização remota (Thomas et al., 2019). Comparativamente à CBCR, a HBCR apresenta 

resultados semelhantes em termos de aumento da capacidade funcional dos participantes, 

redução da mortalidade e número de internamentos, controlo dos FRCV - redução dos níveis de 

colesterol e redução da pressão arterial -, aumento da capacidade de exercício e aumento da 

qualidade de vida. (Anderson et al., 2017; Buckingham et al., 2016; Rathore et al., 2020; Taylor et 

al., 2015). No entanto, a vantagem da HBCR verifica-se nas taxas de adesão e conclusão 

significativamente maiores que na CBCR (Anderson et al., 2017; Buckingham et al., 2016; Piepoli 

et al., 2016; Rathore et al., 2020; Taylor et al., 2015). Contudo, devido à possibilidade de ocorrência 

de eventos cardíacos durante o exercício, a segurança da HBCR pode ser posta em causa pela 

menor supervisão médica (Najafi & Nalini, 2015). Como solução, a utilização de novas tecnologias 

sob a forma de telemonitorização permite aos profissionais de saúde monitorizar os seus 

doentes remotamente com o intuito de oferecer aos doentes uma forma de reabilitação 

igualmente eficaz e mais segura (Brouwers et al., 2020; Frederix, Vanhees, et al., 2015). Os 

métodos de monitorização remota podem variar desde a simples utilização do smartphone até 

aos mais complexos dispositivos cardíacos implantados capazes de monitorizar parâmetros 

como a frequência de extrassístoles ventriculares (Burke et al., 2015; Piotrowicz et al., 2016). 

De forma a combinar os aspetos positivos e complementares da HBCR e da CBCR, surgiu um novo 

modelo de reabilitação, o modelo híbrido. Este é uma combinação da comodidade proveniente da 

HBCR com a supervisão e segurança características das sessões presenciais da CBCR 

permitindo assim uma maior flexibilidade/adaptabilidade e rigor ao programa de reabilitação  

(Imran et al., 2019).  
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Apesar de já existir uma revisão sistemática a comparar o modelo híbrido de RC com a CBCR, esta 

incluiu diferentes tipos de estudos para além de estudos randomizados controlados (ERC’s) e 

focou-se mais extensivamente em parâmetros relativos à capacidade funcional (Wu et al., 2018). 

Existe ainda uma outra revisão mencionando o modelo híbrido mas comparativamente a HBCR e 

cuidados habituais e não a CBCR (Imran et al., 2019). Até à data, não existem revisões 

sistemáticas, publicadas e que incluam apenas ERC’s, focadas na adesão aos diferentes 

programas ou na atividade física diária. Além disso, face à situação pandémica atual da Covid-19, 

formas de reabilitação que recorrem a novas tecnologias de comunicação para implementar 

programas home-based ou híbridos têm estado ainda mais em voga, originando 

consequentemente um surgimento de novos estudos neste campo (Araújo & Silva, 2021).  

O objetivo desta revisão é, portanto, analisar a literatura disponível de forma a averiguar a 

efetividade dos programas de reabilitação em modelo híbrido comparativamente a programas 

CBCR nas seguintes variáveis: adesão, modificação de fatores de risco, atividade física diária e 

qualidade de vida em doentes com doença das artérias coronárias. 
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2. Métodos 

A elaboração desta revisão sistemática teve por base as normas orientadoras da PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 2020 Checklist. Assim, 

foi conduzida uma pesquisa online nas seguintes bases de dados: PubMed, PEDro, Scielo 

Portugal, B-on e Elsevier – Science Direct desde março até outubro de 2021 utilizando a 

estratégia de pesquisa formada pelos elementos: população, intervenção, comparação e 

outcomes (PICO). 

Esta pesquisa foi efetuada em português e inglês utilizando variadas combinações das seguintes 

palavras-chave: “reabilitação cardíaca”, “telemonitorização”, “cardiac rehabilitation”, 

“telemonitoring”, “centre-based cardiac rehabilitation”, “home-based cardiac rehabilitation”, 

“hybrid cardiac rehabilitation”, “comprehensive cardiac rehabilitation”, “extended cardiac 

rehabilitation”, “modified cardiac rehabilitation”, “traditional cardiac rehabilitation”, “hospital-

based cardiac rehabilitation”, “coronary artery disease”, “coronary heart disease”, “doença das 

artérias coronárias”, “doença coronária”, “telereabilitação”, “telerehabilitation”, “comprehensive 

telerehabilitation”, “modelo híbrido”. 

Posteriormente à seleção dos artigos, também foram realizadas pesquisas manuais às 

referências bibliográficas de todos os estudos incluídos, bem como a revisões sistemáticas e 

meta-análises, para identificar outros artigos potencialmente elegíveis, com o intuito de diminuir 

o viés de publicação. 

 

2.1. Critérios de inclusão e exclusão 

Foram aceites todos os estudos randomizados controlados (randomized controlled trials – 

RCT’s) enquadrados com o tema da revisão, publicados há menos de 7 anos, inclusive, escritos 

em português ou inglês e que incluíssem pelo menos uma das variáveis em estudo: adesão, 

qualidade de vida, atividade física diária e modificação dos fatores de risco considerados, 

nomeadamente perfil lipídico e hipertensão arterial. Definiu-se ainda que apenas seriam aceites 

os estudos cuja intervenção de reabilitação fosse realizada na fase 2 de RC e com as idades dos 

seus participantes compreendidas entre os 18 e os 80 anos. Foram excluídos todos os estudos 

que não cumpriram estes critérios, assim como todos os estudos com um score na escala PEDro 

inferior a 4/10. 
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2.2. Seleção de estudos 

Tendo por base os parâmetros de pesquisa previamente mencionados, um dos investigadores, 

doravante denominado primeiro investigador, consultou as diversas bases de dados. No caso do 

título e/ou resumo de um estudo se enquadrar com a temática da revisão, este era extraído para 

futura análise do texto na íntegra. Contudo, antes de se proceder à análise do texto na íntegra, 

reuniram-se todos os artigos resultantes da pesquisa para remoção de todos os estudos em 

duplicado. Após este procedimento, foi então efetuada uma análise individual de cada artigo na 

sua totalidade pelo primeiro investigador de forma a excluir todos os estudos que não 

cumprissem os critérios de inclusão desta revisão.  

Todos os artigos que não foram previamente excluídos pelo primeiro investigador foram 

posteriormente analisados e avaliados pela sua qualidade metodológica com recurso à escala 

PEDro pelo mesmo investigador. Esta avaliação foi posteriormente confirmada com os restantes 

investigadores e com a base de dados PEDro para os artigos cuja avaliação estava disponível.  

Definiu-se como pontuação mínima para inclusão dos artigos nesta revisão uma classificação de 

4 pontos nesta escala (Cashin & McAuley, 2020). A escala PEDro considera 11 itens: 

especificação dos critérios de eligibilidade (1), distribuição aleatória dos sujeitos (2), distribuição 

cega dos sujeitos (3), semelhança inicial dos grupos (4); cegueira dos sujeitos (5), cegueira dos 

fisioterapeutas (6), cegueira dos avaliadores (7), medição de pelo menos um dos resultados-

chave em mais de 85% dos sujeitos (8), análise por intenção de tratamento (9), descrição dos 

resultados das comparações estatísticas inter-grupos para pelo menos um resultado-chave (10), 

medidas de precisão e varariabilidade para pelo menos um resultado-chave (11). Cada item 

corresponde a um ponto e este só será atribuído caso o respetivo critério seja claramente 

satisfeito. Para efeitos de pontuação total final, apenas os itens 2 a 11 são contabilizados 

(Moseley et al., 2020). A validade e fiabilidade da escala PEDro encontra-se bem demonstrada 

na literatura – coeficiente de correlação intra-classe (ICC) de 0,68 com intervalo de confiança de 

95% = 0,57 a 0,76 (Bhogal et al., 2005; de Morton, 2009; Macedo et al., 2010; Maher et al., 2003).    

Finalmente, o primeiro investigador procedeu à extração de dados dos estudos selecionados 

para preenchimento da grelha de revisão que contempla os seguintes aspetos: amostra, 

intervenção e resultados.  
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3. Resultados 

Foram selecionados 62 estudos da pesquisa efetuada através da leitura do título e resumo. 

Destes, 56 foram rejeitados por variadas razões, conforme apresentado na figura 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os resultados da avalição da qualidade metodológica de cada artigo selecionado encontram-se 

descritos na tabela 1, sendo que a um critério totalmente satisfeito atribuiu-se um score de 1 

(presente) e quando não satisfeito atribuiu-se um score de 0 (ausente). Apenas os critérios 2 a 11 

encontram-se representados na tabela, considerando que o critério 1 não contribui para a 

pontuação final de um estudo na escala PEDro.  

 

 

 

 

 

Figura 1 – Esquema da seleção de estudos 

ERC: estudo randomizado controlado; HBCR: reabilitação cardíaca home-based; CBCR: reabilitação cardíaca 
centre-based 
 

Selecionados após leitura de título e 

resumo = 62 estudos 
56 artigos rejeitados: 
Intervenção Fase I ou III = 3 
Não-ERC = 24 
Não contemplam variáveis em estudo 
= 4 
Focados em HBCR = 13 
Focados em CBCR = 2 
Duplicados = 6 
Pouco explícitos na descrição da 
intervenção = 3 
Escritos noutras línguas que não 
inglês ou português = 1 

 

Artigos encaminhados para análise 

detalhada = 6 

Artigos selecionados para revisão = 6 
Artigos removidos após 
avaliação da qualidade 
metodológica (PEDro <4) = 0 

Estudos identificados após pesquisa = 558 
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Tabela 1 - Avaliação da qualidade metodológica de cada estudo segundo a escala PEDro  

Estudo (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) Pontuação 

final 

Avila et al, 

2018 
1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6/10 

Batalik et 

al, 2020 

1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5/10 

Frederix et 

al, 2015 

1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7/10 

Kraal et al, 

2014 

1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5/10 

Kraal et al, 

2017 

1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10 

Pakrad et 

al, 2021 

1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7/10 

Legenda: (2) distribuição aleatória dos sujeitos, (3) distribuição cega dos sujeitos, (4) semelhança inicial dos grupos; (5) cegueira 

dos sujeitos, (6) cegueira dos fisioterapeutas, (7) cegueira dos avaliadores, (8) medição de pelo menos um dos resultados-chave 

em mais de 85% dos sujeitos, (9) análise por intenção de tratamento, (10) descrição dos resultados das comparações estatísticas 

inter-grupos para pelo menos um resultado-chave, (11) medidas de precisão e varariabilidade para pelo menos um resultado-

chave  

 

Apesar de serem classificações não validadas, existem estudos que sugerem que uma 

pontuação final entre 0 e 3 seja considerada pobre, entre 4 a 5 razoável, 6 a 8 boa e entre 9 a 10 

excelente. No entanto, estes mesmos estudos também sugerem que para artigos que avaliam 

intervenções complexas como a prescrição de exercício físico uma pontuação de 8/10 seja 

considerada como ideal (Cashin & McAuley, 2020). Assim sendo, olhando para os estudos 

selecionados, verifica-se, que na sua maioria, têm uma qualidade metodológica de ou próxima de 

8/10 idealizada pelos referidos autores, com um estudo a ser pontuado com precisamente 8, dois 

estudos com 7, um estudo com 6 e os restantes com uma pontuação de 5 perfazendo um total de 

seis estudos selecionados para revisão. Ou seja, todos os estudos têm uma qualidade 

metodológica entre razoável e boa.  

Analisando ainda mais a tabela 1, observa-se que nenhum dos artigos escolhidos cumpre os 

critérios 5 e 6 da escala PEDro, correspondendo, respetivamente, aos critérios de cegueira dos 

sujeitos e cegueira dos fisioterapeutas. Esta situação é comum com a maioria dos estudos em RC 

pela dificuldade em conseguir que os fisioterapeutas não distingam os tratamentos que estão a 



 9

aplicar nos diferentes grupos, assim como pela dificuldade em garantir que cada participante não 

perceba a que grupo de estudo pertence através do tratamento que lhe é administrado.  

 

3.1. Descrição dos estudos e seus participantes 

Os seis estudos selecionados recrutaram um total de 501 participantes. Verifica-se uma grande 

predominância do sexo masculino, sendo que todos os estudos incluíram mais de 80% de 

participantes masculinos (Avila et al., 2018; Batalik et al., 2020; Frederix, Hansen, et al., 2015; 

Kraal et al., 2014, 2017; Pakrad et al., 2021). Num dos estudos a amostra é composta por mais de 

90% de elementos do sexo masculino (Pakrad et al., 2021).  A idade média dos participantes 

encontra-se compreendida entre os 56 e os 63 anos. 

Dos seis estudos selecionados, três avaliaram a adesão ao programa (Batalik et al., 2020; Kraal 

et al., 2014, 2017), dois os fatores de risco considerados para esta revisão: perfil lipídico e 

hipertensão arterial (Avila et al., 2018; Frederix, Hansen, et al., 2015), três a atividade física ou 

hábitos de atividade física (Avila et al., 2018; Frederix, Hansen, et al., 2015; Kraal et al., 2017) e seis 

a qualidade de vida (Avila et al., 2018; Batalik et al., 2020; Frederix, Hansen, et al., 2015; Kraal et 

al., 2014, 2017; Pakrad et al., 2021). 

 

3.2. Resultados dos programas de reabilitação 

Dos estudos incluídos, todos incluem treino aeróbio no seu programa de reabilitação em contexto 

domiciliário assim como no seu programa de reabilitação em contexto clínico/hospitalar.  

Na componente da intervenção de cada estudo que foi realizada em contexto domiciliário, cinco 

estudos incluíram um plano de exercício individualizado, composto por aquecimento, exercício 

aeróbio e arrefecimento (Avila et al., 2018; Batalik et al., 2020; Frederix, Hansen, et al., 2015; Kraal 

et al., 2014, 2017), enquanto o outro estudo recorreu a um planeamento de atividades físicas 

diárias, como caminhar, com a respetiva telemonitorização através de podómetros (Pakrad et al., 

2021). Nos estudos em que foi prescrito um plano de exercício individualizado para realizar em 

casa do doente, dois utilizaram como forma de prescrição de intensidade de exercício 70 a 80% 

da frequência cardíaca de reserva (FCr) (Avila et al., 2018; Batalik et al., 2020), dois utilizaram 

aproximadamente 70 a 80% da frequência cardíaca máxima (FCmáx) atingida na prova de 

esforço (Kraal et al., 2014, 2017) e o outro recorreu a protocolos de treino individualizados com 

base no VO2pico atingido na avaliação inicial (Frederix, Hansen, et al., 2015). No estudo cuja 

intervenção planeada para o contexto domiciliário revolvia em incentivar a manutenção de 



 10

atividade física pelo participante o método utilizado para este objetivo incluiu a utilização de uma 

aplicação de telemóvel através da qual os participantes teriam acesso a conteúdo educacional 

sobre a sua condição cardíaca assim como possibilidade de entrar em contacto com a equipa caso 

necessitasse. Através desta aplicação, a equipa de reabilitação contactou os participantes 24 

vezes ao longo de 3 meses de forma a realizar check-ups dos mesmos e guiá-los para os 

objetivos da reabilitação (Pakrad et al., 2021). Todos os estudos incluíram componentes de 

educação sobre a doença, aconselhamento nutricional e psicológico nas suas intervenções. 

A tabela 2 apresenta informações detalhadas sobre a intervenção utilizada em cada estudo, 

assim como variáveis medidas e resultados de intervenção. 
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Tabela 2 - Principais características dos estudos incluídos na revisão sistemática 

Estudo  Amostra  
Idade 

(X ± 
DP) 

Sexo Intervenção Variáveis medidas Resultados 

Avila et 
al., 2018 

N=90 
GC=30 
GCB=30 
GH=30 

GC=61,7 ± 
7,7 
GCB=61,9 
± 7,3 
GH=58,6 
± 13 

GC =M27 
(90%) 
GCB=M27 
(90%) 
GH=M26 
(87%) 

Participantes realizaram 40 sessões centre-based.  
GH: seguiram-se 12 semanas de reabilitação home-
based com telemonitorização pela aplicação de um 
monitor de frequência cardíaca com feedback por email 
ou telefone. GCB: continuou reabilitação centre-based. 
GC não recebeu mais qualquer intervenção durante este 
período.  

Capacidade de exercício 
(VO2 pico), atividade 
física, fatores de risco 
(IMC; rácio anca-cintura, 
glucose, colesterol total, 
LDL, HDL, triglicerídeos), 
qualidade de vida (SF36) 

Melhorias significativas na 
capacidade de exercício nos grupos 
GCB e GH, sendo maiores no GH.  
Aumento significativo do tempo 
sedentário no GBC.  
Sem alterações na atividade física e 
sem aumentos significativos nos 
fatores de risco e qualidade de vida 
nos grupos. 

Batalik 
et al., 
2020 

N=51 
GCB=26 
GH=25  

GCB=57,7 
± 7,6 
GH=56,5 
± 6,9 

GCB=M22 
(85%) 
GH=M20 
(80%) 

 
 
GH: 2 sessões de exercício em clínica no início 
juntamente com 3 sessões por semana de exercício em 
casa num período de 12 semanas. GCB: durante as 
mesmas 12 semanas realizou exercício apenas em 
contexto clínico.  
A informação de treino do GH foi registada através de um 
monitor de frequência cardíaca e sua aplicação com 
feedback para os participantes através de chamadas 
telefónicas. 

Capacidade funcional 
(VO2 pico), qualidade de 
vida (SF36), adesão 

Melhorias na capacidade funcional 
idênticas entre grupos, sem 
diferenças significativas.  
Melhorias na qualidade de vida 
significativas em ambos os grupos, 
mas sem diferenças significativas 
entre grupos.  
Taxa de adesão maior no GH 
(88,2%) face ao GCB (83,6%). 

Frederix 
et al., 
2015 

N=139 
GCB=70 
GH=69 

GCB=61 ± 
8 
GH=61 ± 9 

GCB=M55 
(79%) 
GH=M59 
(86%) 

 
12 semanas de reabilitação no centro em ambos os 
grupos com pelo menos 2 sessões de exercício por 
semana. GH: na 6ª semana iniciou, simultaneamente, 24 
semanas de reabilitação em casa; GCB terminou a 
reabilitação no centro na 12ª semana.  
GH foi telemonitorizado através do uso continuado de 
um acelerómetro e respetivo website e recebeu 
feedback do treino por email ou SMS assim como 
aconselhamento. 

VO2 pico, atividade física, 
fatores de risco 
(hemoglobina, glicemia, 
colesterol total, LDL, 
HDL), qualidade de vida 

VO2 pico com melhorias 
significativas no GH. 
Melhorias significativas na 
atividade física no GH. Sem 
alterações nos fatores de risco.  
Melhorias significativas na 
qualidade de vida no GH. 



 12

Kraal et 
al., 2014 

N=50 
GCB=25 
GH=25 

GCB=56,1 
± 8,7 
GH=60,6 
± 7,5 

GCB=M21 
(84%) 
GH=M22 
(88%) 

GH: 3 sessões de exercício no centro incluídas em 12 
semanas de exercício em casa (2x por semana). 
GCB: 12 semanas de exercício centre-based (2x por 
semana).  
Todas as outras componentes da RC foram realizadas no 
centro em ambos os grupos.  
Acompanhamento do GH foi realizado através de um 
monitor de frequência cardíaca e sua aplicação e 
chamadas telefónicas semanais do fisioterapeuta. 

VO2 pico, qualidade de 
vida, adesão 

VO2 pico melhorou em ambos os 
grupos, mas sem diferenças 
significativas entre grupos.  
Taxa de adesão maior no GH (100%) 
face ao GCB (86%).  
Qualidade de vida melhorou em 
ambos os grupos, mas sem 
diferenças significativas. 

Kraal et 
al., 2017 

N=90 
GCB=45 
GH=45 

GCB=57,7 
± 8,7 
GH=60,5 
± 8,8 

GCB=M40 
(89%) 
GH=M40 
(89%) 

GH: 3 sessões de exercício no centro incluídas em 12 
semanas de exercício em casa (2x por semana). 
GCB: 12 semanas de exercício centre-based (2x por 
semana).  
Todas as outras componentes da RC foram realizadas no 
centro em ambos os grupos.  
Acompanhamento do GH foi realizado através de um 
monitor de frequência cardíaca e sua aplicação e 
chamadas telefónicas semanais do fisioterapeuta. 

VO2 pico, qualidade de 
vida, adesão, atividade 
física, satisfação dos 
participantes, custo-
efetividade 

 
VO2 pico aumentou em ambos os 
grupos sem diferenças 
significativas entre grupos.  
Adesão no GH foi maior.  
Satisfação dos participantes foi 
significativamente maior no GH. 
Qualidade de vida e atividade física 
sem aumentos significativos nos 
grupos e sem diferenças 
significativas entre grupos. 
Intervenção do GH apresenta 
melhor relação custo-efetividade 

Pakrad 
et al., 
2021 

N=81 
GCB=39 
GH=42 

GCB=62,9 
± 9,8 
GH=62,6 
± 8,1 

GCB=M38 
(97%) 
GH=M36 
(86%) 

1 mês de reabilitação no centro para ambos os grupos 
num total de 8 sessões de exercício. 
GH: 3 meses de reabilitação em casa. Participantes 
tinham instruções para realizar caminhadas, com um 
podómetro, de pelo menos 30 minutos de duração 5 dias 
por semana, no mínimo. Foram contactados 24 vezes 
durante 3 meses através de uma aplicação para os guiar 
para os objetivos de treino. A aplicação permitia o envio 
de SMS para a equipa de reabilitação a qualquer 
momento. 
GCB: não recebeu mais nenhuma intervenção após o fim 
do 1º mês.  

Capacidade funcional, 
qualidade de vida, 
depressão, ansiedade, 
stress, número de 
hospitalizações 

Melhorias significativas na 
capacidade funcional no GH com 
diferenças significativas entre 
grupos.  
Melhorias significativas na 
qualidade de vida no GH. 
0 hospitalizações no GH, 4 no GCB. 
Sem alterações significativas nas 
restantes variáveis. 

Legenda: GC= Grupo de controlo; GCB= Grupo centre-based; GH= Grupo modelo hibrido; M= masculino;  
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4. Discussão 

Os resultados dos estudos incluídos nesta revisão mostram que o modelo híbrido de RC poderá 

ser uma forma igualmente eficaz e segura de proporcionar aos doentes cardíacos a oportunidade 

de integrarem programas de RC em maior número e frequência, combatendo a reduzida 

participação nestes programas.  

Os resultados mostram que a adesão ao programa de reabilitação foi maior nos grupos 

submetidos ao modelo híbrido de reabilitação comparativamente aos grupos de reabilitação 

centre-based nos três estudos que consideraram este parâmetro (Batalik et al., 2020; Kraal et 

al., 2014, 2017). O facto de se verificar uma taxa de adesão maior no modelo híbrido de 

reabilitação poderá ser um dado importante para incentivar a criação e aplicação de mais 

programas deste género, visto que as taxas de participação, adesão e conclusão dos PRC’s são 

uma temática preocupante recorrente para as equipas de RC. Sabe-se que doentes que moram 

mais longe do centro de reabilitação, que não têm transporte ou não conduzem frequentam 

menos sessões de reabilitação (Bakhshayeh et al., 2021; Ruano-Ravina et al., 2016). Em 

mulheres, por exemplo, já foi também reportado na literatura que fatores intrapessoais como 

falta de tempo e falta de motivação são barreiras à participação e/ou adesão das mesmas à 

reabilitação cardíaca (Resurrección et al., 2017). Fatores interpessoais como conflitos ou 

restrições provenientes da atividade laboral e fatores logísticos como a necessidade de gastar 

dinheiro para ir às sessões de RC ou até mesmo o custo das sessões em si assim como a sua 

duração e agendamento são também entraves para a adesão das mulheres aos programas de RC 

(Resurrección et al., 2017).  

Considerando todas as barreiras aos PRC’s mencionadas, imensos doentes cardíacos expressam 

preferência pela sua realização em contexto domiciliar, referindo que consideram um programa 

de reabilitação home-based mais simples, útil e como uma forma de melhor economizar tempo 

(Bakhshayeh et al., 2021). De facto, a reabilitação home-based com recurso a novas tecnologias 

para telemonitorização tem provado ser uma forma de combater estes entraves combatendo 

consequentemente a falta de adesão aos programas de RC mantendo simultaneamente a 

eficácia de tratamento (Anderson et al., 2017; Buckingham et al., 2016; Rathore et al., 2020; 

Taylor et al., 2015). Contudo, alguns doentes poderão ser inelegíveis para reabilitação home-

based pelo risco de eventos agudos durante o exercício ou atividade física. Para além disso, os 

mesmos doentes que expressam preferência por este formato de reabilitação, expressam 

também o desejo de integrar na reabilitação home-based sessões de treino prévias em contexto 
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clínico ou hospitalar assim como a possibilidade de realizarem check-ups periódicos através de 

visitas aos centros de reabilitação durante o programa (Bakhshayeh et al., 2021). 

Assim sendo, o modelo híbrido apresenta-se como uma alternativa viável, com resultados 

semelhantes em melhorias de capacidade funcional, fatores de risco, adesão e mortalidade 

(Imran et al., 2019; Wu et al., 2018). Estes resultados são suportados e complementados pelos 

resultados da presente revisão. Mais ainda, a flexibilidade de gestão de sessões presenciais e 

sessões de telereabilitação proporcionada pelo modelo híbrido revela-se bastante útil, 

especialmente considerando a situação pandémica da Covid-19. Em plena pandemia, devido às 

medidas de saúde pública aplicadas como combate à mesma, a reabilitação cardíaca tradicional, 

centre-based, foi altamente dificultada, pelo que recomendações gerais apontavam como 

solução a substituição do máximo número de sessões presenciais por sessões de 

telereabilitação (Kemps et al., 2020).  

Relativamente aos fatores de risco considerados – hipertensão arterial e perfil lipídico - o modelo 

híbrido de reabilitação obteve resultados semelhantes comparativamente à reabilitação em 

contexto clínico/hospitalar, sendo que nenhum dos estudos incluídos encontrou diferenças 

significativas entre intervenções. Os efeitos do exercício físico nos fatores de risco 

cardiovasculares são mais que conhecidos, estando estabelecido na literatura como sendo 

capazes regular estes fatores, diminuindo a pressão arterial e melhorando o perfil lipídico de 

doentes cardíacos (Vanhees et al., 2012). Estes resultados sugerem que o modelo híbrido será, 

portanto, capaz de assegurar estes efeitos da mesma forma que uma reabilitação centre-based. 

Um aumento da atividade física pode ajudar na regulação de diversos fatores de risco 

cardiovascular, incluindo os fatores considerados nesta revisão (Vanhees et al., 2012). Além 

disso, é também um fator capaz de ter impacto a nível mental em doentes coronários, levando a 

uma redução de ansiedade e depressão (Wang et al., 2021). O modelo híbrido obteve resultados 

semelhantes relativamente à variável de atividade física diária comparativamente à reabilitação 

centre-based em dois estudos (Avila et al., 2018; Kraal et al., 2017) e alcançou melhores 

resultados, com diferenças significativas, em outro (Frederix, Hansen, et al., 2015). 

Em dois dos seis estudos que avaliaram qualidade de vida dos participantes (Frederix, Hansen, et 

al., 2015; Pakrad et al., 2021) foram encontradas diferenças significativas nos resultados a favor 

do modelo híbrido e nos restantes estudos não foram observadas quaisquer diferenças 

significativas entre as diferentes formas de reabilitação. Estes dados sugerem então que o 
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modelo híbrido poderá ser capaz de incutir uma melhoria na qualidade de vida dos doentes 

cardíacos da mesma forma ou até melhor que um programa centre-based. 

Em nenhum dos estudos incluídos foram encontradas diferenças significativas favorecendo a 

intervenção centre-based em qualquer uma das variáveis que esta revisão considerou. Estes 

resultados suportam a noção de um programa de reabilitação cardíaca híbrido poder ser 

igualmente eficaz e seguro a um programa centre-based (Wu et al., 2018).  

A presente revisão sistemática apresenta como limitações de estudo o facto de a seleção de 

estudos disponível ser pequena. A não uniformização do termo “modelo híbrido” ou semelhante 

entre autores dificultou a pesquisa nesta temática, devido à existência de uma grande variedade 

de nomenclaturas para a mesma forma de intervenção, tais como: “comprehensive internet-

based”, “extended cardiac rehabilitation”, “modified cardiac rehabilitation”. Isto obrigou a uma 

utilização de um número muito maior de palavras-chave na tentativa de encontrar o máximo 

número de estudos possível. Contudo, será possível que existam estudos sobre a intervenção 

híbrida com outras nomenclaturas desconhecidas pelos investigadores que consequentemente 

não tenham sido incluídos na presente revisão por não coincidirem com as palavras-chave 

usadas, justificando-se a necessidade da uniformização de um só termo.  

O modelo híbrido é uma nova ferramenta que poderá proporcionar novas oportunidades, 

contornando obstáculos para a execução da reabilitação cardíaca. Como tal, será necessária uma 

maior produção de estudos randomizados controlados de boa qualidade metodológica nesta 

temática capazes de avaliar os seus participantes com follow-ups maiores para uma melhor 

avaliação das vantagens e desvantagens da aplicação desta nova ferramenta para benefício da 

reabilitação cardíaca e seus doentes. 
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5. Conclusão 

O modelo híbrido de reabilitação cardíaca está associado a resultados semelhantes aos 

programas de reabilitação cardíaca tradicionais realizados em contexto clínico ou hospitalar nas 

variáveis de atividade física, qualidade de vida e redução de fatores de risco como hipertensão 

arterial e dislipidemia. A implementação de um modelo híbrido de reabilitação sugere ser capaz 

de obter taxas de adesão ao programa mais elevadas que nos programas centre-based.  
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