B P.PORTO

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE
POLITECNICO
DO PORTO

MESTRADO
FISIOTERAPIA — OPCAQ CARDIORRESPIRATORIA

Reabilitacao cardiaca centre-based e
em modelo hibrido em individuos com
doenca das artérias coronarias: uma
revisao sistematica

Daniel Gomes Ferreira

10/2021



P.PORTO

Reabilitacao cardiaca centre-based e em modelo hibrido em individuos com doenga das

artérias coronarias: uma revisao sistematica

Autor

Daniel Gomes Ferreira

Orientadoras

Professora Doutora Agata Vieira, ESS-IPP

Professora Doutora Andreia Noites, ESS-IPP

Dissertacao apresentada para cumprimento dos requisitos
necessarios a obtencao do grau de Mestre em Fisioterapia —
Ramo de Especializacao em Cardiorrespiratéria pela Escola

Superior de Sautde do Instituto Politécnico do Porto.



Agradecimentos
A gratidao ou agradecimento € o ato de reconhecimento de uma pessoa por alguém que lhe
prestou auxilio ou suporte.

Como tal, nao posso entregar esta dissertacao sem primeiro agradecer aos meus pais,
Fernando e Paula, por todo o suporte durante aquilo que foram quatro anos de licenciatura com
muito sacrificio, financeiro e nao s6, que me possibilitaram ingressar neste mestrado para
comecar, assim como fazer parte de uma profissao tao cheia de potencial que é ser
fisioterapeuta.

Ao meu irmao mais novo, Alexandre, pela companhia, distracoes, brincadeiras, ajudas e
picardias desde que nasceu até ao dia de hoje. Apenas lamento que nao seja benfiquista.

Aos meus avds, David e Arminda, por estarem sempre presentes e por fazerem questao de
estarem presentes em todos os momentos da minha vida, mesmo os que ainda estdo para
acontecer.

A minha avé, Conceicdo, a avé “Sdo” que infelizmente j ndo estd cd fisicamente, mas que
frequentemente me ocorre no pensamento em todas as memdrias nas quais faz parte e que
comigo deixou.

A minha namorada, Inés, por ter aparecido na minha vida quase que do nada e me ter tornado
uma pessoa melhor, pelo apoio constante e por mais experiéncias em conjunto!

Ao meu grande amigo, Fdabio, que era meu amigo ja antes de eu sequer saber ler e escrever e
que com sorte o continuara a ser ja depois de eu nao ser capaz de fazer nenhuma dessas coisas
pelo passar das décadas. Obrigado.

A minha restante familia, os meus tinicos tios e padrinhos, Joaquim e Paula, e os meus unicos
primos, Yvonne, Patrick e Jennifer. Sao os unicos, mas nao preciso de mais nenhuns, completam
a familia como ninguém e fazem parte de muitas memdrias sempre capazes de me fazer sorrir.
Aos Gomes!

As minhas amigas, Carolina e Mariana, por toda a diversdo e amizade que trazem para a
minha vida e por toda a diversao que com certeza ainda irdo trazer. Espero poder continuar a
acompanha-las de perto nas etapas que ainda estao para vir. Viva os Ferreiras!

Aos meus amigos, José, Rafael, Alexandre e Antdnio, por fazerem parte de praticamente toda
a jornada que foi a minha vida universitdria nestes ultimos seis anos e por a tornarem mil vezes
melhor com todo o humor, companheirismo e aventuras das horas de almoco que nunca

esquecerei!



Aos meus amigos, Nuno e Claudia, que apesar de extremamente silenciosos, contribuem
com os seus momentos de diversao!

Para finalizar, um grande obrigado & professora Agata Vieira por toda a ajuda ao longo deste
processo, mesmo em horas tardias. E outro obrigado a professora Andreia Noites pela sua

disponibilidade em ajudar.



Resumo

Introducao: de forma a combinar os aspetos positivos e complementares da reabilitacao
cardiaca (RC) centre-based e home-based, surgiu um novo modelo de reabilitacdo, o modelo
hibrido.

Objetivos: averiguar a efetividade da reabilitacao em modelo hibrido comparativamente a
reabilitacao centre-based nas varidveis: adesao ao programa, modificacao de fatores de
risco,niveis de atividade fisica e qualidade de vida em individuos com doenca coronaria.
Métodos: foi conduzida uma pesquisa online nas bases de dados: PubMed, PEDro, Scielo
Portugal, B-on e Elsevier — Science Direct de marco até outubro de 2021. Foram aceites estudos
randomizados controlados enquadrados com o tema, publicados ha menos de 7 anos, inclusive,
escritos em portugués ou inglés e que incluissem pelo menos uma das variaveis em estudo:
adesao, qualidade de vida, atividade fisica e modificacao de fatores de risco, nomeadamente
perfil lipidico e hipertensao arterial. Foram aceites os estudos cuja intervencao foi realizada na
fase 2 de RC e com as idades dos seus participantes compreendidas entre os 18 e os 80 anos.
Foram excluidos todos com um scorena escala PEDro inferior a 4/10.

Resultados: os seis estudos selecionados recrutaram um total de 501 participantes. Verificou-
se uma grande predominancia do sexo masculino e a idade média encontra-se compreendida
entre 0s 56 e 0s 63 anos. Dos seis estudos selecionados, trés avaliaram a adesao ao programa,
trés a atividade fisica ou niveis de atividade fisica, seis a qualidade de vida e dois os fatores de
risco considerados. Em parametros como atividade fisica, qualidade de vida e fatores de risco o
modelo hibrido obteve resultados semelhantes a uma reabilitacao centre-based em quatro
estudos e melhores resultados nas varidveis de atividade fisica e qualidade de vida nos outros
dois estudos. A adesao ao programa foi maior no modelo hibrido comparativamente a
reabilitacao centre-basedem todos os estudos que avaliaram esta variavel.

Conclusao: O modelo hibrido estd associado a resultados semelhantes aos programas
tradicionais nas varidveis de atividade fisica, qualidade de vida e reducao de fatores de risco. O
modelo hibrido sugere ser capaz de obter taxas de adesao mais elevadas que nos programas
centre-based, E necessaria uma maior producdo de estudos nesta tematica para uma melhor

avaliacao do modelo hibrido.

Palavras-chave: modelo hibrido, reabilitacao cardiaca, centre-based home-based.



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: toinvestigate 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. Introducao

As doencas cardiovasculares (DCVs) consistem em disfungdes do coracao e sistema circulatdrio
(Francula-Zaninovic & Nola, 2018). Sao doencas crénicas que se desenvolvem gradualmente ao
longo do tempo e que podem ser assintomaticas durante grande parte desse tempo, podendo
originar sintomas apenas em estadios mais avancados ou resultar em morte stbita (Francula-
Zaninovic & Nola, 2018). Representam uma grande entrave ao desenvolvimento humano sendo
responsaveis por um terco das perdas econémicas mundiais estimadas em 47 hilies de dolares
e por um terco das mortes a nivel mundial anualmente (Clark, 2013; Roth et al., 2017; Vedanthan
etal, 2014; Zhang etal., 2018). Em 2019, cerca de 17.9 milhdes morreram devido a DCV's, ou seja,

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

1.1. ADoenca das Artérias Coronarias

Dentro das DCV, a doenca das artérias corondrias (DAC) é a maior causa de morte globalmente. A
Organizacao Mundial de Satide (OMS) informou que a DAC tem sido a maior causa de morte global
nos ultimos 20 anos, atingindo um valor maximo de quase 9 milhdes de mortes em 2019 - 16%
de todas as mortes no planeta (World Health Organization, 2020).

Por definicao, a DAC é uma doenca aterosclerdtica de natureza inflamatdria que ocorre devido a
oclusoes das artérias coronarias, especialmente dos vasos de médio e grande calibre onde existe
maior fluxo sanguineo (Bauersachs & Zannad, 2018; Malakar et al.,, 2019). Trata-se de uma
condicao progressiva caracterizada por acumulacao lipidica e formacao de placa aterosclerdética
na zona intima da parede vascular por disfuncao endotelial devido a uma inflamacao crénica de
baixo grau que envolve o recrutamento de leucdcitos para o local de lesao endotelial (Libby et al.,
2010, 2011). Em condicdes normais, o endotélio ndo suporta a adesdo de leucdcitos -
inevitavelmente responsdveis 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 sao os seus fatores de risco sendo a dislipidemia,
hipertensao 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 ja mencionados, a idade, histdria familiar, estilo de vida sedentdrio e obesidade (American
College of Sports Medicine, 2014). A maioria destes fatores é modificavel através de, por

exemplo, programas de reabilitacdo cardiaca (PRC) (Rathore et al., 2020).



1.2. Programas de Reabilitagao Cardiaca

A RC é uma forma de prevencao secundaria dividida em 3 fases (Tessler & Bordoni, 2021). A fase
1engloba o pds-evento ainda durante o internamento hospitalar, sendo uma fase mais intensiva
e curta. A fase 2 consiste numa fase extra-hospitalar ou em ambulatério com uma duracao tipica
de 3 a 6 semanas, mas podendo ir até 12 semanas se necessario. Inicialmente, realiza-se uma
avaliacao de forma a identificar limitacoes fisicas, restricbes a participacao devido a
comorbilidades e limitacées nas atividades. Considerando tudo isto, seque-se a elaboracao de
um plano centrado no doente que contemple todas as componentes tipicas de um PRC com o
objetivo de promover independéncia funcional assim como incutir as alteracdes necessarias aos
habitos de atividade fisica didria do doente de forma a que este esteja preparado para reintegrar
a suavida normal. Jd afase 3 centra-se em encorajar o doente a manter um estilo de vida ativo, a
continuar com a pratica de exercicio fisico e na monitorizacao do estado do doente através de
visitas requlares ao cardiologista (Tessler & Bordoni, 2021).

Exercicio fisico, educacao, modificacao de FRCV, aconselhamento nutricional e psicoldgico sao
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 reducao do risco
cardiovascular, encorajar um estilo de vida saudavel assente em atividade fisica regular e auxiliar
na introducao e manutencao de habitos saudaveis mesmo apds o programa de reabilitacao
(Tessler & Bordoni, 2021). Desta forma um PRC é capaz de reduzir a mortalidade e o nimero de
reinternamentos, assim como melhorar a qualidade de vida dos doentes cardiacos (Najafi &
Nalini, 2015; Rathore et al., 2020). Estes beneficios tém sido revistos extensivamente, ficando
claro pela literatura que PRCs sao capazes de reduzir a mortalidade da DAC em 26% e reduzir o
ndmero 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 evidéncia a favor de um PRC, verificam-se ainda baixas taxas de participacao, que
podem ser atribuidas a factores como falta de referenciacao, recursos, centros de reabilitacao,
acessihilidade ao transporte para os centros, dificuldade de integracao da reabilitacao na vida
diaria e falta de adesao por parte de doentes cardiacos (Anderson etal., 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, tém surgido novas formas de providenciar acesso a estes programas

através das novas tecnologias, oferecendo aos doentes a escolha de integrar um PRC no



hospital/clinica ou em casa, aumentando as taxas de participacdo por ser uma solucao capaz de
contrariar varias barreiras simultaneamente (Beatty et al., 2013; Rathore et al., 2020; Varnfield et
al., 2014).

Coloca-se portanto a possibilidade de um programa de reabilitacao realizado em casa do doente
cardiaco com um fisioterapeuta via telereabilitacao. A literatura denomina um programa deste
género como Aome-based cardiac rehabilitation (HBCR), contexto domicilidrio (Rathore et al.,
2020). A HBCR sera capaz de ir além dos limites de uma reabilitacao tradicional em contexto
hospitalar ou clinico, #ospital-based ou centre-based cardiac rehabilitation (CBCR), onde é o
doente que se desloca ao local de reabilitacao. Em contraste com a CBCR, realizada num
estabelecimento clinico ou hospitalar com supervisao médica e supervisao do exercicio direta, a
HBCR é realizada inteiramente fora deste tipo de locais com supervisao indireta através de
monitorizacao remota (Thomas et al., 2019). Comparativamente a CBCR, a HBCR apresenta
resultados semelhantes em termos de aumento da capacidade funcional dos participantes,
reducao da mortalidade e nimero de internamentos, controlo dos FRCV - reducao dos niveis de
colesterol e reducao da pressao arterial -, aumento da capacidade de exercicio e aumento da
gualidade 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 adesao e conclusao
significativamente maiores que na CBCR (Anderson et al., 2017; Buckingham et al., 2016; Piepoli
etal., 2016; Rathore et al.,, 2020; Taylor et al., 2015). Contudo, devido a possibilidade de ocorréncia
de eventos cardiacos durante o exercicio, a seguranca da HBCR pode ser posta em causa pela
menor supervisao médica (Najafi & Nalini, 2015). Como solucao, a utilizacao de novas tecnologias
sob a forma de telemonitorizacao permite aos profissionais de saide monitorizar os seus
doentes remotamente com o intuito de oferecer aos doentes uma forma de reabilitacao
igualmente eficaz e mais segura (Brouwers et al., 2020; Frederix, Vanhees, et al., 2015). Os
métodos de monitorizacao remota podem variar desde a simples utilizacao do smartphone até
aos mais complexos dispositivos cardiacos implantados capazes de monitorizar parametros
como a frequéncia de extrassistoles ventriculares (Burke et al., 2015; Piotrowicz et al., 2016).

De forma acombinar os aspetos positivos e complementares da HBCR e da CBCR, surgiu um novo
modelo de reabilitacao, o modelo hibrido. Este € uma combinagao da comodidade proveniente da
HBCR com a supervisao e seguranca caracteristicas das sessoes presenciais da CBCR
permitindo assim uma maior flexibilidade/adaptabilidade e rigor ao programa de reabilitacao

(Imran et al., 2019).



Apesar deja existir umarevisao sistematica a comparar o modelo hibrido 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 parametros relativos a capacidade funcional (Wu etal., 2018).
Existe ainda uma outra revisao mencionando o modelo hibrido mas comparativamente aHBCR e
cuidados habituais e ndao a CBCR (Imran et al, 2019). Até a data, ndo existem revisdes
sistematicas, publicadas e que incluam apenas ERC's, focadas na adesao aos diferentes
programas ou na atividade fisica diaria. Além disso, face a situacao pandémica atual da Covid-19,
formas de reabilitacao que recorrem a novas tecnologias de comunicacao para implementar
programas fome-based ou hibridos tém estado ainda mais em voga, originando
consequentemente um surgimento de novos estudos neste campo (Aratjo & Silva, 2021).

O objetivo desta revisao é, portanto, analisar a literatura disponivel de forma a averiguar a
efetividade dos programas de reabilitacao em modelo hibrido comparativamente a programas
CBCR nas seguintes varidveis: adesao, modificacao de fatores de risco, atividade fisica diaria e

qualidade de vida em doentes com doenca das artérias corondrias.



2. Métodos

A elaboracao desta revisao sistemdtica teve por base as normas orientadoras da PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 2020 Checklist. Assim,
foi conduzida uma pesquisa on/ine nas sequintes bases de dados: PubMed, PEDro, Scielo
Portugal, B-on e Elsevier — Science Direct desde marco até outubro de 2021 utilizando a
estratégia de pesquisa formada pelos elementos: populacao, intervencao, comparacao e
outcomes (P1CO).

Estapesquisa foi efetuada em portugués e inglés utilizando variadas combinagdes das seguintes
palavras-chave: ‘reabilitacao cardiaca”, “telemonitorizacao”, “cardiac rehabilitation”,
“telemonitoring”, “centre-based cardiac rehabilitation”, “home-based cardiac rehabilitation”,

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

nou noou noou

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

’ ’

nou nou nou

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

nou "o " ou nou

artérias coronarias”, “doenca coronaria”, “telereabilitacao”, “telerehabilitation”, “comprehensive

nou

telerehabilitation”, “modelo hibrido”.

Posteriormente a selecao dos artigos, tamhém foram realizadas pesquisas manuais as
referéncias bibliograficas de todos os estudos incluidos, bem como a revisdes sistematicas e
meta-analises, para identificar outros artigos potencialmente elegiveis, com o intuito de diminuir

0 viés de publicacao.

2.1. Critérios de inclusao e exclusao

Foram aceites todos os estudos randomizados controlados (randomized controlled trials —
RCT'’s) enquadrados com o tema da revisao, publicados hd menos de 7 anos, inclusive, escritos
em portugués ou inglés e que incluissem pelo menos uma das varidveis em estudo: adesao,
qualidade de vida, atividade fisica diaria e modificacao dos fatores de risco considerados,
nomeadamente perfil lipidico e hipertensao arterial. Definiu-se ainda que apenas seriam aceites
os estudos cuja intervencao de reabilitacao fosse realizada na fase 2 de RC e com as idades dos
seus participantes compreendidas entre os 18 e os 80 anos. Foram excluidos todos os estudos
que nao cumpriram estes critérios, assim como todos os estudos com um score na escala PEDro

inferior a 4/10.



2.2. Selecdo de estudos

Tendo por base os parametros de pesquisa previamente mencionados, um dos investigadores,
doravante denominado primeiro investigador, consultou as diversas bases de dados. No caso do
titulo e/ou resumo de um estudo se enquadrar com a tematica da revisao, este era extraido para
futura analise do texto na integra. Contudo, antes de se proceder a analise do texto na integra,
reuniram-se todos os artigos resultantes da pesquisa para remocdo de todos os estudos em
duplicado. Apés este procedimento, foi entao efetuada uma analise individual de cada artigo na
sua totalidade pelo primeiro investigador de forma a excluir todos os estudos que nao
cumprissem os critérios de inclusao desta revisao.

Todos os artigos que nao foram previamente excluidos pelo primeiro investigador foram
posteriormente analisados e avaliados pela sua qualidade metodoldgica com recurso a escala
PEDro pelo mesmo investigador. Esta avaliacao foi posteriormente confirmada com os restantes
investigadores e com a base de dados PEDro para os artigos cuja avaliacao estava disponivel.
Definiu-se como pontuacao minima para inclusao dos artigos nesta revisao uma classificacao de
4 pontos nesta escala (Cashin & McAuley, 2020). A escala PEDro considera 11 itens:
especificacao dos critérios de eligibilidade (1), distribuicao aleatdria dos sujeitos (2), distribuicao
cega dos sujeitos (3), semelhanca inicial dos grupos (4); cegueira dos sujeitos (5), cequeira dos
fisioterapeutas (6), cegueira dos avaliadores (7), medicao de pelo menos um dos resultados-
chave em mais de 85% dos sujeitos (8), andlise por intencao de tratamento (9), descricao dos
resultados das comparacdes estatisticas inter-grupos para pelo menos um resultado-chave (10),
medidas de precisdo e varariabilidade para pelo menos um resultado-chave (11). Cada item
corresponde a um ponto e este s6 sera atribuido caso o respetivo critério seja claramente
satisfeito. Para efeitos de pontuacao total final, apenas os itens 2 a 11 sao contabilizados
(Moseley et al.,, 2020). A validade e fiabilidade da escala PEDro encontra-se bem demonstrada
na literatura — coeficiente de correlacao intra-classe (ICC) de 0,68 com intervalo de confianca 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 a extracao de dados dos estudos selecionados
para preenchimento da grelha de revisao que contempla os seguintes aspetos: amostra,

intervencao e resultados.



3. Resultados
Foram selecionados 62 estudos da pesquisa efetuada através da leitura do titulo e resumo.

Destes, 56 foram rejeitados por variadas razdes, conforme apresentado nafigura 1.

Estudos identificados apds pesquisa =558 ]

p
Selecionados apds leitura de titulo e @ artigos rejeitados:
resumo = 62 estudos Intervencao Faseloulll=3
\ Ndo-ERC=24
Nao contemplam varidveis em estudo
=4
Focados emHBCR=13
- Focados em CBCR=2
Artigos encaminhados para andlise Duplicados =6
detalhada=6 Pouco explicitos na descricao da
intervencao =3
Escritos noutras linguas que nao

leés ou portugués =1 /

A
Artigos  removidos  ap6s
[ Artigos selecionados pararevisao=6 avaliacio da  qualidade
metodoldgica (PEDro<4)=0

Figura 1- Esquema da sele¢ao de estudos

y

ERC: estudo randomizado controlado; HBCR: reabilitacao cardiaca fome-based CBCR: reabilitacao cardiaca
centre-based

Os resultados da avalicao da qualidade metodoldgica 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 nao satisfeito atribuiu-se um score de O (ausente). Apenas os critérios 2 a 11
encontram-se representados na tabela, considerando que o critério 1 nao contribui para a

pontuacao final de um estudo na escala PEDro.



Tabela 1- Avaliacdo da qualidade metodologica de cada estudo segundo a escala PEDro

Estudo @) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9 (10) (1) Pontuagao

final
Avila et al, 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6/10
2018
Batalik et 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5/10
al, 2020
Frederix et 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7/10
al, 2015
Kraal et al, 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5/10
2014
Kraal et al, 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8/10
2017
Pakrad et 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7/10
al, 2021

Legenda: (2) distribuicao aleatdria dos sujeitos, (3) distribuicao cega dos sujeitos, (4) semelhanca inicial dos grupos; (5) cegueira
dos suijeitos, (6) cegueira dos fisioterapeutas, (7) cegueira dos avaliadores, (8) medicao de pelo menos um dos resultados-chave
em mais de 85% dos sujeitos, (9) andlise por intencdo de tratamento, (10) descricdo dos resultados das comparacdes estatisticas
inter-grupos para pelo menos um resultado-chave, (11) medidas de precisdo e varariabilidade para pelo menos um resultado-

chave

Apesar de serem classificacdes nao validadas, existem estudos que sugerem que uma
pontuacao final entre O e 3 seja considerada pobre, entre 4 a 5 razoavel, 6 a8 boae entre9a10
excelente. No entanto, estes mesmos estudos também sugerem que para artigos que avaliam
intervencdes complexas como a prescricao de exercicio fisico uma pontuacao de 8/10 seja
considerada como ideal (Cashin & McAuley, 2020). Assim sendo, olhando para os estudos
selecionados, verifica-se, que na sua maioria, tém uma qualidade metodoldgica de ou préxima de
8/10idealizada 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 pontuacao de 5 perfazendo um total de
seis estudos selecionados para revisao. Ou seja, todos os estudos tém uma qualidade
metodoldgica entre razoavel 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 situacao € comum com a maioria dos estudos em RC

pela dificuldade em consequir que os fisioterapeutas nao distingam os tratamentos que estao a



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

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

3.1. Descricdo dos estudos e seus participantes

Os seis estudos selecionados recrutaram um total de 501 participantes. Verifica-se uma grande
predominancia do sexo masculino, sendo que todos os estudos incluiram 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 € composta por mais de
90% de elementos do sexo masculino (Pakrad et al., 2021). A idade média dos participantes
encontra-se compreendida entre 0s 56 e 0s 63 anos.

Dos seis estudos selecionados, trés avaliaram a adesao ao programa (Batalik et al.,, 2020; Kraal
et al,, 2014, 2017), dois os fatores de risco considerados para esta revisao: perfil lipidico e
hipertensao arterial (Avila et al., 2018; Frederix, Hansen, et al., 2015), trés a atividade fisica ou
habitos de atividade fisica (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 reabilitacao

Dos estudos incluidos, todos incluem treino aerdbio no seu programa de reabilitacao em contexto
domiciliario assim como no seu programa de reabilitacdo em contexto clinico/hospitalar.

Na componente da intervencao de cada estudo que foi realizada em contexto domiciliario, cinco
estudos incluiram um plano de exercicio individualizado, composto por aquecimento, exercicio
aerdbio 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 fisicas
diarias, como caminhar, com a respetiva telemonitorizacao através de podémetros (Pakrad et al.,
2021). Nos estudos em que foi prescrito um plano de exercicio individualizado para realizar em
casa do doente, dois utilizaram como forma de prescricao de intensidade de exercicio 70 a 80%
da frequéncia cardiaca de reserva (FCr) (Avila et al., 2018; Batalik et al., 2020), dois utilizaram
aproximadamente 70 a 80% da frequéncia cardiaca maxima (FCmax) atingida na prova de
esforco (Kraal et al., 2014, 2017) e o outro recorreu a protocolos de treino individualizados com
base no VO2pico atingido na avaliacao inicial (Frederix, Hansen, et al., 2015). No estudo cuja

intervencao planeada para o contexto domicilidrio revolvia em incentivar a manutencao de



atividade fisica pelo participante o método utilizado para este objetivo incluiu a utilizacao de uma
aplicacao de telemdvel através da qual os participantes teriam acesso a conteddo educacional
sobre a sua condicao cardiaca assim como possibilidade de entrar em contacto com a equipa caso
necessitasse. Através desta aplicacao, a equipa de reabilitacao contactou os participantes 24
vezes ao longo de 3 meses de forma a realizar check-ups dos mesmos e guia-los para os
objetivos da reabilitacdao (Pakrad et al., 2021). Todos os estudos incluiram componentes de
educacao sobre a doenca, aconselhamento nutricional e psicoldgico nas suas intervencoes.

A tabela 2 apresenta informacoes detalhadas sobre a intervencao utilizada em cada estudo,

assim como variaveis medidas e resultados de intervencao.
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Tabela 2 - Principais caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo sistemadtica

Idade
Estudo Amostra X+ Sexo Intervencao Varidveis medidas Resultados
DP)
Melhorias significativas na
_ Participantes realizaram 40 sessoes centre-based. Capacidade de exercicio capacidade de exercicio nos grupos
GC=617 £ GC =M27 . e o : o .
N=90 77 (90%) GH: seguiram-se 12 semanas de reabilitacdo fome- (V02 pico), atividade GCB e GH,sendo maioresno GH.
. o based com telemonitorizacao pela aplicacao de um fisica, fatores de risco Aumento significativo do tempo
Avila et GC=30 GCB=619 GCB=M27 . A . : (. . iy
monitor de frequéncia cardiaca com feedback por email (IMC; rdcio anca-cintura, sedentdrio no GBC.
al, 2018 GCB=30 +73 (90%) - e o ~ - -
ou telefone. GCB: continuou reabilitacao centre-based. glucose, colesterol total, Sem alteracdes na atividade fisica e
GH=30 GH=586 GH=M26 ~ : - ~ S o
13 (87%) GC nao recebeu mais qualquer intervencao durante este  LDL, HDL, triglicerideos), sem aumentos significativos nos
- periodo. qualidade de vida (SF36)  fatores de risco e qualidade de vida
nos grupos.
Melhorias na capacidade funcional
GH: 2 sessdes de exercicio em clinica no inicio idénticas entre grupos, sem
GCB-577 GCB=M22 juntamente com 3 sessdes por semana de exercicio em diferencas significativas.
Batalik N=51 176 ' (85‘;) casa num periodo de 12 semanas. GCB: durante as Capacidade funcional Melhorias na qualidade de vida
et al, GCB=26 . ’ mesmas 12 semanas realizou exercicio apenas em (V02 pico), qualidade de significativas em ambos os grupos,
GH=565 GH=M20 o . ~ : C oS
2020 GH=25 contexto clinico. vida (SF36), adesao mas sem diferencas significativas
+6,9 (80%) . < : . ‘
Ainformacao de treino do GH foiregistada através de um entre grupos.
monitor de frequéncia cardiaca e sua aplicacao com Taxa de adesao maior no GH
feedback para os participantes através de chamadas (88,2%) face ao GCB (83,6%).
telefdnicas.
12 semanas de reabilitacao no centro em ambos os . .
- . V02 pico com  melhorias
grupos com pelo menos 2 sessdes de exercicio por . L - o
. . V02 pico, atividade fisica, significativas no GH.
. _ GCB=M55 semana. GH: na 62 semana iniciou, simultaneamente, 24 . . P
Frederix N=139 GCB=61 * S - fatores de risco  Melhorias significativas na
(79%) semanas de reabilitacao em casa; GCB terminou a . . . .. .
et al, GCB=70 8 e~ (hemoglobina, glicemia, atividade fisica no GH. Sem
GH=M59 reabhilitacao no centro na122 semana. ~ .
2015 GH=69 GH=61+9 . . , . colesterol total, LDL, alteragdes nos fatores de risco.
(86%) GH foi telemonitorizado através do uso continuado de

um acelerémetro e respetivo webhsite e recebeu
feedback do treino por email ou SMS assim como
aconselhamento.

HDL), qualidade de vida

Melhorias significativas na
qualidade de vida no GH.

n



Kraal et
al, 2014

Kraal et
al., 2017

Pakrad

et
2021

al,,

N=50
GCB=25
GH=25

N=90
GCB=45
GH=45

N=81
GCB=39
GH=42

GCB=56,1
+87
GH=60,6
+75

GCB=57,7
+87
GH=60,5
+88

GCB=62,9
+938
GH=62,6
+81

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

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

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

GH: 3 sessoes de exercicio no centro incluidas em 12
semanas de exercicio em casa (2x por semana).

GCB: 12 semanas de exercicio centre-based (2x por
semana).

Todas as outras componentes da RC foram realizadas no
centro em amhos 0s grupos.

Acompanhamento do GH foi realizado através de um
monitor de frequéncia cardiaca e sua aplicacao e
chamadas telefdnicas semanais do fisioterapeuta.

GH: 3 sessoes de exercicio no centro incluidas em 12
semanas de exercicio em casa (2x por semana).

GCB: 12 semanas de exercicio centre-based (2x por
semana).

Todas as outras componentes da RC foram realizadas no
centro em amhos 0s grupos.

Acompanhamento do GH foi realizado através de um
monitor de frequéncia cardiaca e sua aplicacao e
chamadas telefdnicas semanais do fisioterapeuta.

1 més de reabilitacao no centro para ambos os grupos
num total de 8 sessdes de exercicio.

GH: 3 meses de reabilitacao em casa. Participantes
tinham instrucées para realizar caminhadas, com um
poddmetro, de pelo menos 30 minutos de duracao 5 dias
por semana, no minimo. Foram contactados 24 vezes
durante 3 meses através de uma aplicacao para os guiar
para os objetivos de treino. A aplicacao permitia o envio
de SMS para a equipa de reabilitacao a qualquer
momento.

GCB: nao recebeu mais nenhuma intervencao apds o fim
do 12 més.

V02 pico, qualidade de
vida, adesao

V02 pico, qualidade de
vida, adesao, atividade

fisica, satisfacao dos
participantes, custo-
efetividade

Capacidade funcional,
qualidade de vida,
depressao,  ansiedade,
stress, niimero de

hospitalizacoes

V02 pico melhorou em ambos os
grupos, mas sem diferencas
significativas entre grupos.

Taxa de adesdo maior no GH (100%)
face ao GCB (86%).

Qualidade de vida melhorou em
ambos o0s grupos, mas sem
diferencas significativas.

V02 pico aumentou em ambos os
grupos sem diferencas
significativas entre grupos.

Adesdo no GH foi maior.

Satisfacao dos participantes foi
significativamente maior no GH.
Qualidade de vida e atividade fisica
sem aumentos significativos nos
grupos e sem diferencas
significativas entre grupos.
Intervencao do GH apresenta
melhor relacao custo-efetividade

Melhorias significativas na
capacidade funcional no GH com
diferencas  significativas  entre
grupos.

Melhorias significativas na

qualidade de vida no GH.

0 hospitalizacoes no GH, 4 no GCB.
Sem alteracoes significativas nas
restantes variaveis.

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

Os resultados dos estudos incluidos nesta revisao mostram que o modelo hibrido de RC poderd
ser uma formaigualmente eficaz e sequra de proporcionar aos doentes cardiacos a oportunidade
de integrarem programas de RC em maior nimero e frequéncia, combatendo a reduzida
participacao nestes programas.

Os resultados mostram que a adesao ao programa de reabilitacao foi maior nos grupos
submetidos ao modelo hibrido de reabilitacao comparativamente aos grupos de reabilitacao
centre-basednos trés estudos que consideraram este parametro (Batalik et al., 2020; Kraal et
al., 2014, 2017). O facto de se verificar uma taxa de adesao maior no modelo hibrido de
reabilitacao podera ser um dado importante para incentivar a criacao e aplicacao de mais
programas deste género, visto que as taxas de participacao, adesao e conclusao dos PRC's sao
uma tematica preocupante recorrente para as equipas de RC. Sabe-se que doentes que moram
mais longe do centro de reabilitacao, que nao tém transporte ou nao conduzem frequentam
menos sessdes de reabilitacao (Bakhshayeh et al, 2021; Ruano-Ravina et al., 2016). Em
mulheres, por exemplo, ja foi também reportado na literatura que fatores intrapessoais como
falta de tempo e falta de motivacao sao barreiras a participacao e/ou adesao das mesmas a
reabilitacao cardiaca (Resurreccion et al., 2017). Fatores interpessoais como conflitos ou
restricoes provenientes da atividade laboral e fatores logisticos como a necessidade de gastar
dinheiro para ir as sessoes de RC ou até mesmo o custo das sessdes em si assim como a sua
duracao e agendamento sao também entraves para a adesao das mulheres aos programas de RC
(Resurreccidn et al., 2017).

Considerando todas as barreiras aos PRC's mencionadas, imensos doentes cardiacos expressam
preferéncia pela sua realizacao em contexto domiciliar, referindo que consideram um programa
de reabilitacao fome-basedmais simples, util e como uma forma de melhor economizar tempo
(Bakhshayeh et al., 2021). De facto, a reabilitacao /#ome-basedcom recurso a novas tecnologias
para telemonitorizacao tem provado ser uma forma de combater estes entraves combatendo
consequentemente a falta de adesao aos programas de RC mantendo simultaneamente a
eficdcia de tratamento (Anderson et al., 2017; Buckingham et al., 2016; Rathore et al., 2020;
Taylor et al., 2015). Contudo, alguns doentes poderao ser inelegiveis para reabilitacao /#ome-
basedpelo risco de eventos agudos durante o exercicio ou atividade fisica. Para além disso, os
mesmos doentes que expressam preferéncia por este formato de reabilitacao, expressam

também o desejo de integrar na reabilitacao home-basedsessoes de treino prévias em contexto
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clinico ou hospitalar assim como a possibilidade de realizarem check-ups periddicos através de
visitas aos centros de reabilitacao durante o programa (Bakhshayeh et al., 2021).

Assim sendo, o modelo hibrido apresenta-se como uma alternativa vidvel, com resultados
semelhantes em melhorias de capacidade funcional, fatores de risco, adesao e mortalidade
(Imran et al., 2019; Wu et al., 2018). Estes resultados sao suportados e complementados pelos
resultados da presente revisdao. Mais ainda, a flexibilidade de gestao de sessoes presenciais e
sessoes de telereabilitacao proporcionada pelo modelo hibrido revela-se bastante ditil,
especialmente considerando a situacao pandémica da Covid-19. Em plena pandemia, devido as
medidas de saude publica aplicadas como combate a mesma, a reabilitacao cardiaca tradicional,
centre-based, foi altamente dificultada, pelo que recomendac6es gerais apontavam como
solucao a substituicdao do maximo ndmero de sessOes presenciais por sessoes de
telereabilitacao (Kemps et al., 2020).

Relativamente aos fatores de risco considerados - hipertensao arterial e perfil lipidico - o modelo
hibrido de reabilitacao obteve resultados semelhantes comparativamente a reabilitacao em
contexto clinico/hospitalar, sendo que nenhum dos estudos incluidos encontrou diferencas
significativas entre intervencoes. Os efeitos do exercicio fisico nos fatores de risco
cardiovasculares sao mais que conhecidos, estando estabelecido na literatura como sendo
capazes regular estes fatores, diminuindo a pressao arterial e melhorando o perfil lipidico de
doentes cardiacos (Vanhees et al., 2012). Estes resultados sugerem que o modelo hibrido ser3,
portanto, capaz de assegurar estes efeitos da mesma forma que uma reabilitacao centre-based.
Um aumento da atividade fisica pode ajudar na requlacao de diversos fatores de risco
cardiovascular, incluindo os fatores considerados nesta revisao (Vanhees et al., 2012). Além
disso, é também um fator capaz de ter impacto a nivel mental em doentes coronarios, levando a
uma reducao de ansiedade e depressao (Wang et al., 2021). 0 modelo hibrido obteve resultados
semelhantes relativamente a variavel de atividade fisica diaria comparativamente a reabilitacao
centre-based em dois estudos (Avila et al, 2018; Kraal et al., 2017) e alcangou melhores
resultados, com diferencas 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 diferencas significativas nos resultados a favor
do modelo hibrido e nos restantes estudos nao foram observadas quaisquer diferencas

significativas entre as diferentes formas de reabilitacao. Estes dados sugerem entao que o
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modelo hibrido poderd ser capaz de incutir uma melhoria na qualidade de vida dos doentes
cardiacos da mesma forma ou até melhor que um programa centre-based.

Em nenhum dos estudos incluidos foram encontradas diferencas significativas favorecendo a
intervencao centre-based em qualquer uma das varidveis que esta revisao considerou. Estes
resultados suportam a nocao de um programa de reabilitacao cardiaca hibrido poder ser
igualmente eficaz e sequro a um programa centre-based(Wu et al., 2018).

A presente revisao sistemadtica apresenta como limitacoes de estudo o facto de a selecao de
estudos disponivel ser pequena. A nao uniformizacao do termo “modelo hibrido” ou semelhante
entre autores dificultou a pesquisa nesta tematica, devido a existéncia de uma grande variedade
de nomenclaturas para a mesma forma de intervencao, tais como: “comprehensive internet-

”

based | “extended cardiac rehabilitation’ ‘modified cardiac rehabilitation”. 1sto obrigou a uma
utilizacao de um ndmero muito maior de palavras-chave na tentativa de encontrar o maximo
nuimero de estudos possivel. Contudo, serd possivel que existam estudos sobre a intervencao
hibrida com outras nomenclaturas desconhecidas pelos investigadores que consequentemente
nao tenham sido incluidos na presente revisao por nao coincidirem com as palavras-chave
usadas, justificando-se a necessidade da uniformizacao de um s6 termo.

0 modelo hibrido é uma nova ferramenta que poderda proporcionar novas oportunidades,
contornando obstdculos para a execucao da reabilitacao cardiaca. Como tal, sera necessariauma
maior producao de estudos randomizados controlados de boa qualidade metodoldgica nesta
tematica capazes de avaliar os seus participantes com follow-ups maiores para uma melhor

avaliacao das vantagens e desvantagens da aplicacao desta nova ferramenta para beneficio da

reabilitacao cardiaca e seus doentes.
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5. Conclusao

0 modelo hibrido de reabilitacao cardiaca esta associado a resultados semelhantes aos
programas de reabilitacao cardiaca tradicionais realizados em contexto clinico ou hospitalar nas
varidveis de atividade fisica, qualidade de vida e reducao de fatores de risco como hipertensao
arterial e dislipidemia. A implementacao de um modelo hibrido de reabilitacao sugere ser capaz

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