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EFEITOS DE PROGRAMAS DE REABILITACAO CARDIOVASCULAR AMBULATORIAL VERSUS
DOMICILIAR NA CAPACIDADE FUNCIONAL: UMA REVISAO INTEGRATIVA

RESUMO

Objetivo: Comparar por meio de uma revisdo integrativa o efeito da reabilitacdo cardiovascular
ambulatorial versus domiciliar na capacidade funcional de individuos com doencas cardiovasculares.
Métodos: Revisdo integrativa realizada por buscas nas bases de dados CINAHL, Embase, Lilacs,
PEDro, Pubmed, Swich, e buscas livres. Foram incluidos ensaios clinicos randomizados em inglés,
publicados nos Ultimos dez anos, com populagdo de individuos adultos, com doencas cardiovasculares,
que adotaram reabilitacdo ambulatorial e domiciliar como intervencdo, compararam o efeito destes
programas na capacidade funcional como desfecho e utilizaram o consumo de pico de oxigénio (VO:
de pico) e distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC6M) como medida. Foram
excluidos estudos cujo a intervencdo incluiu programa hospitalar, populacdo sem patologias
cardiovasculares, estudos repetidos e ndo acessiveis na integra. Resultados: Foram selecionados 828
artigos. Destes, quatro ensaios clinicos randomizados publicados em lingua inglesa, nos anos de 2011,
2013 e 2017, foram finalmente incluidos. A reabilitagdo cardiovascular ambulatorial foi comparada com
a domiciliar em dois estudos, a reabilitacdo ambulatorial e telereabilitagdo domiciliar foram comparadas
em um estudo e um estudo randomizou a reabilitagdo ambulatorial em dois grupos, sendo, ambulatorial-
esteira e ambulatorial em grupo comparados entre si e com a reabilitagdo domiciliar. Consideracdes
Finais: Os resultados permitem supor que ambos 0s programas apresentam beneficios a capacidade
funcional, em diferentes tempos de avaliacdo quando medidos pelo VO: de pico, porém, ao longo dos
anos, os niveis de capacidade funcional expressos pelos parametros Vo2 de pico e desempenho no
teste de caminhada de seis minutos tendem a diminuir.

Palavras-chave: Reabilitacdo cardiovascular; Reabilitacdo cardiovascular domiciliar; Reabilitacdo car-
diovascular ambulatorial; Capacidade funcional.

EFFECTS OF CENTRE- BASED VERSUS HOME-BASED CARDIOVASCULAR REHABILITATION
PROGRAMS ON FUNCTIONAL CAPACITY : AN INTEGRATIVE REVIEW

ABSTRACT

To compare through an integrative review the effect of outpatient versus home cardiovascular rehabili-
tation on the functional capacity of individuals with cardiovascular disease. Methods : Integrative review
conducted by searches in CINAHL, Embase, Lilacs, PEDro, Pubmed, Swich databases, and free
searches. We included randomized clinical trials in English, published in the last ten years, with adult
individuals with cardiovascular disease, which adopted outpatient and home rehabilitation as interven-
tion, compared the effect of these programs on functional capacity as outcome and used peak oxygen
consumption (peak VO2) and distance walked in the six-minute walk test (6MWT) as measures. Studies
were excluded if the intervention included a hospital program, if the population did not have cardiovas-
cular pathologies, if the studies were repeated, and if they were not accessible in their entirety. Results:
A total of 828 articles were selected. Of these, four randomized clinical trials published in English lan-
guage in the years 2011, 2013 and 2017 were finally included. Outpatient cardiovascular rehabilitation
was compared with home rehabilitation in two studies, outpatient rehabilitation and home telerehabilita-
tion were compared in one study, and one study randomized outpatient rehabilitation into two groups,
being, outpatient-telerehabilitation and group outpatient compared to each other and to home rehabili-
tation. Final Considerations: The results allow us to suppose that both programs present benefits to
functional capacity, in different times of evaluation when measured by VO2 peak, however, along the
years, the levels of functional capacity expressed by the parameters Vo2 peak and performance in the
six minutes walk test tend to decrease.

Key words : Cardiovascular rehabilitation ; Home-based cardiovascular rehabilitation ; Centre- based
cardiovascular rehabilitation ; Functional Capacity.



INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo as principais causas de mortalidade no Brasil e no mundo,
sendo responsaveis por morte prematura, perda da qualidade de vida e impactos econdmicos e sociais
de milhdes de individuos. A prevaléncia das DCV é uma crescente, onde 523 milhées de casos foram
identificados até 2019. Os indices de mortalidade corresponderam a 18,6 milhdes, sendo as Doencas
Isquémicas do Coracéo (DIC) responsaveis por 49.2%, seguida do Acidente Vascular Encefalico (AVE)
responsavel por 17,7% desse indice. A China, india e Rissia s&o os paises onde mais se morreu por
DCV em todo o mundo contabilizando cerca de 4.000.000, 3.000.000, e 1 000.000 de mortes por DCV
respectivamente.1%18 No Brasil segundo o Cardiometro — Indicador do nimero de mortes por doengas
cardiovasculares em tempo real oferecido pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, de janeiro a

outubro de 2021 cerca de 269.000 pessoas morreram por doengas cardiovasculares.!

Os individuos com doencas cardiovasculares comumente apresentam reducdo da capacidade
funcional, definida por Flag et al.®® como o esforco fisico maximo ou a maior taxa metabdlica que um
individuo pode atingir sob condicdes de esforgco méximo, sendo resultante do débito cardiaco (DC) e
da diferencga entre o oxigénio arteriovenoso do musculo esquelético. (a-v02),33 4746 que pode dificultar
a realizacéo efetiva de atividades fundamentais, interferindo na qualidade de vida e participagéo social,
além de influenciar no aumento das chances de mortalidade e reinternag6es.!?1314 Esta redugdo pode
ser percebida, dentre outros, através da avaliacdo dos niveis de consumo de oxigénio (VO: de pico)
pelo Teste de Esforco Cardiopulmonar (TECP) e Teste de esfor¢o graduado (GTX), e, pela distancia
percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC6M), testes amplamente utilizados em
reabilitacbes cardiovasculares pela sua acuracia e aplicabilidade que oferecem informacdes maximas
e submaximas da capacidade funcional desses individuos.3?

A reabilitacdo cardiovascular é tradicionalmente realizada de forma presencial em clinicas, postos de
salide, centros comunitarios ou universidades!® e embora seja uma alternativa proficua, a participacao
ndo alcanga o nivel ideal pois fatores como falta de recurso financeiro, distancia do local de atendimento
e numero reduzido de vagas contribuem para a baixa participacdo nesta modalidade. Neste sentido,
programas de reabilitagdo domiciliar vém sendo utilizados devido ao seu potencial para ampliar o
acesso e melhorar a participagdo destes individuos por meio de telereabilitacdo e reabilitacdo
semissupervisionada ou ndo supervisionada com orientagdes.'4 16. 18 A perspectiva do progressivo uso
da reabilitacédo cardiovascular domiciliar como complemento ou alternativa a reabilitagdo ambulatorial,
suscita questionamentos sobre o efeito da reabilitacdo cardiovascular domiciliar quando comparado

com a reabilitagdo cardiovascular ambulatorial e vice versa sobre a capacidade funcional.'”



Estudos vém sendo realizados comparando os efeitos da reabilitacdo cardiovascular ambulatorial com
os efeitos da reabilitacdo cardiovascular domiciliar na capacidade funcional em individuos portadores
de injurias cardiovasculares.**17 Contudo, os dados encontrados na literatura sdo heterogéneos e
muitas vezes inconclusivos, sendo assim necessaria uma analise integrativa dos dados disponiveis na
literatura a este respeito. O objetivo do presente estudo é comparar por meio de uma revisao integrativa
o efeito da reabilitacdo cardiaca ambulatorial versus domiciliar na capacidade funcional de individuos

com doencas cardiovascular

MATERIAL E METODOS

O estudo caracteriza-se como revisao integrativa realizada por meio de levantamento bibliografico nas
bases de dados CINAHL, Embase, Lilacs, PEDro, Pubmed, Swich, buscas livres em bancos de dados
universitérios, referéncias de artigos e Google Académico. Para o levantamento dos artigos na
literatura, as buscas foram realizadas utilizando a combinacdo dos termos em portugués: “Reabilitagéo
Cardiovascular” OR “reabilitacdo cardiovascular ambulatorial” AND “Reabilitagdo Cardiovascular
domiciliar” AND “Capacidade Funcional e em Inglés: “Cardiovascular Rehabilitation” OR “Centre-based
Cardiovascular Rehabilitation” AND “Home-based Cardiovascular Rehabilitation” AND “Functional
Capacity” extraidos a partir dos descritores em ciéncias da salde (DECS), Medical Subject Headings
(MESH) e Embase Subject Headings (ENTREE), além de sinénimos encontrados em referéncias de
artigos entre fevereiro e maio de 2021. A leitura dos artigos foi realizada seguindo as recomendacdes
do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Metanalyses (PRISMA), em que inicialmente
foi realizada a leitura de titulos a serem excluidos ou selecionados para a leitura de resumo. ApdGs
leitura de resumo os artigos foram excluidos ou selecionados para leitura na integra e em seguida foram

excluidos ou adicionados ao estudo.

Os critérios de inclusao contemplaram ensaios clinicos randomizados em lingua portuguesa ou inglesa,
publicados em um periodo maximo de 10 anos, com populagdo composta por individuos adultos,
portadores de doencas cardiovasculares ou evento cardiovascular, com risco clinico de nivel baixo,
e/ou moderado, e/ou alto que adotaram programas de reabilitacdo cardiovascular em ambiente
ambulatorial ou domiciliar como intervencdo e compararam o efeito de tais programas na capacidade
funcional como desfecho e como método de medida de capacidade funcional utilizaram VO: de pico e
distancia percorrida no TC6M. Os critérios de exclusdo foram compostos por estudos em que a
intervencao incluiu programa hospitalar, estudos em que a populagéo nao consistia em individuos com
patologias e afec¢Bes cardiovasculares, além de estudos repetidos e nédo disponiveis ou ndo acessiveis

na integra.



RESULTADOS

Por meio das buscas realizadas foram alcangados 828 artigos. Atendendo aos critérios de inclusdo e
exclusédo, 819 artigos foram excluidos apds analise de titulos e resumos, sendo nove artigos incluidos
para andlise na integra. Destes, cinco foram excluidos, 56789 sendo dois por adotarem modalidades
de intervencéo diferentes®® e trés por adotarem desfechos diferentes.”8° Por fim, quatro estudos foram

inclusos na revisdo como indicado no fluxograma (figural).1.234

Os artigos incluidos séo quatro ensaios clinicos randomizados publicados em lingua inglesa, nos anos
de 201134,2013* e 20172 no Canadéa?, Dinamarca*, Noruega! e Australia.2 Os autores compararam em
dois dos quatro artigos, a reabilitagcdo cardiovascular ambulatorial com a reabilitacdo cardiovascular
domiciliar,®* em um estudo os autores comparam a reabilitagdo ambulatorial com a telereabilitagéo
domiciliar? e por fim em um Ultimo estudo os pesquisadores dividiram a reabilitacdo ambulatorial em
dois grupos, sendo, ambulatorial-esteira e ambulatorial em grupo comparados entre si e comparados

com a reabilitacdo domiciliart, como descrito na Tabelal.

DISCUSSAO

ApOs a andlise dos resultados constatou-se que os dois programas de reabilitacdo apresentaram re-
sultados positivos sobre a capacidade funcional quando medido pelo VO2de pico, sendo, o ambulatorial
(2,951/min+0,67 x 3,28l/min+0,70) na linha de base e avaliagdo de curto prazo respectivamentel! e o
domiciliar (1,26 + 0,30 I/min x 1,54 + 0,44)3 na linha de base na avaliacdo de longo prazo®. Claes et
al.?22 corroboram com esse resultado pois também observaram incremento na capacidade funcional para
ambos os programas de reabilitacdo medidos pela distancia percorrida no TC6M e VO: de pico em
avaliagcbes de curto e longo prazo, sugerindo que ambos os programas de reabilitagdo apresentam
efeitos benéficos sobre a capacidade funcional medida pelo VO: de pico em diferentes momentos de

avaliacéo.

No TC6M, o incremento da distancia percorrida, sendo, (F (1,6= 1,39; p=0,24) curto prazo e (F (2,6) =
3,23; p=0,048) longo prazo para ambas as reabilitagbes comparadas?, além de 36,1m (IC95% 9,8, 62,5;
p=0,01) ambulatorial e 17,4m (IC95% -9,4, 44,2; p=0,20.) domiciliar na avaliagdo de curto prazo,* nao
foram estatisticamente significativos independente da variavel e do tempo de avaliagdo. Alguns fatores
como indice de massa corporal (IMC), idade e doencas associadas podem interferir no desempenho
da distancia méaxima percorrida no TC6M foram encontrados nestes estudos e podem justificar os re-

sultados.



O IMC apresentados nos estudos 28,5+0,6%e 31,51+0,52 corresponderam respectivamente a sobrepeso
e obesidade graul segundo a Organizagdo Mundial de Salide OMS.*® Individuos com obesidade e
sobrepeso podem encontrar maior dificuldade no desempenho do teste de caminhada de seis minutos,
como nos estudos de Enright PL e Sherrill DL,*° Gibbons WJ et al. 41 e Enright PL et ak.*? que evidenciou
a relacéo inversamente proporcional entre IMC e desemprenho no TC6M, pois, quanto maior o IMC,
menor a distancia percorrida no TC6M. A idade encontrada nos individuos do estudo de Oerkil et al*.
correspondeu a uma média de 74.445,9 ambulatorial e 74.445,8 e pode também ter interferido no
desempenho desses individuos, pois os idosos podem ter reducdo da mobilidade, da capacidade de
compreenséo dos comandos, fatores fisiolégicos mais limitantes, e diversas doencas associadas. Além
disso, uma gama de doencas associadas foram encontradas, dentre elas, doencas pulmonares, angina,
insuficiencia cardiaca congestiva e doencgas reumaticas, que sabidamente influénciam no resultado

desempenhado no TC6M.44

Incremento do VOzde pico

Afim de explorar as discrepancias encontradas nos resultados de incremento do VO: pico nos progra-
mas ambulatorial e domiciliar nos diferentes tempos de avaliacdo, buscamos entender os fatores que
podem ter corroborado ou interferido nos desfechos encontrados. O incremento que favoreceu ao grupo
ambulatorial foi demonstrado por Aamot et al. em estudo com 90 individuos com doenca arterial coro-
nariana, alocadas em trés grupos distintos de intervencdo, nos quais o primeiro grupo realizou reabili-
tacdo ambulatorial em esteira, 0 segundo grupo realizou reabilitagdo ambulatorial em grupo e o terceiro
realizou reabilitagdo domiciliar. As diferencas dos resultados entre o grupo ambulatorial e o domiciliar
neste estudo foram justificados como sendo resultante do principio da especificidade, pois, o modo de
exercicio e 0 modo de teste funcional utilizados pelo grupo ambulatorial foram parecidos e pode ter
beneficiado este grupo. Pechar et al.?% corroboraram com essa suposicao, pois, em estudo avaliando a
especificidade da adaptacao cardiorrespiratdria ao treinamento e comparando os efeitos da avaliagao
cardiorrespiratéria em bicicleta ergométrica e esteira, detectaram que havia associagdo entre o teste
de esfor¢o cardiopulmonar realizado em esteira e maior ganho de VO:zde pico, além de maior acuracia
guando testado em exercicio realizado na esteira. Basset AF, Boulay RM 24 também observaram que
0 TECP quando realizado em esteira para atividades que envolvem caminhadas promovem valores
mais elevados de VO2de pico, sugerindo que a ndo padronizacao da oferta de reabilitacdo e métodos

de medidas podem ter beneficiado a um Unico grupo.

O incremento que favoreceu o grupo domiciliar foi apresentado por Smith et al.,® sendo justificado pela
manutencdo da pratica do exercicio fisico pelo grupo domiciliar. Este incremento, segundo Claes et al.,
22tende a ser maior, pois, os individuos que compdem a reabilitacdo domiciliar tém a oportunidade de

4



vivenciar a pratica de exercicio no seu dia- a- dia e podem tornar um habito incorporando em sua rotina
de vida

Declinio do TC6M e VO2de pico

O declinio no desempenho do TC6M e VO2de pico na avaliagéo de longo prazo para ambos 0s grupos
de reabilitagdo, foi identificado por Oerkild et al.* em estudo contendo 75 individuos com doencas co-
ronarianas, randomizados entre grupo de reabilitagdo ambulatorial e grupo de reabilitacdo domiciliar.
Tal declinio foi justificado pelo descondicionamento dos participantes no inicio da intervencéo e a du-
racdo de intervencdo que para os autores ndo foi suficiente para obter bons resultados. Esses resulta-
dos, contudo, néo estdo em concordancia com uma revisao sistematica realizada por Claes et al.?2 que
avaliaram o efeito de longo prazo de exercicios domiciliares na capacidade de exercicio de doentes
coronarianos, no qual, foi observado incremento na capacidade funcional medida pelo TC6M e VO2de
pico para ambos os grupos, em diferentes tempos de avaliagdo de finalizag&o de intervencdo. Todavia,
a populagéo utilizada por Oerkild et al.# era uma populacao idosa e de alto risco para eventos corona-
rianos, o que pode ter influenciado nos resultados encontrados, pois, os individuos idosos apresentam
algumas modifica¢cdes autondmicas como o aumento da pés carga em decorréncia da diminuicdo da
resposta vasodilatadora, e, diminui¢do da frequéncia cardiaca e da for¢a de contragdo dos ventriculos,

0 que aumenta a dependéncia no mecanismo de Frank-Starling e reduz a sua capacidade fisica.*®

Smith et al.® também observaram o declinio do VO2 de pico no grupo ambulatorial na avaliagdo de
longo prazo, em estudo realizado com 144 individuos submetidos a cirurgia de enxerto da artéria coro-
nariana com ponte de safena. Este declinio foi justificado pela manutencéo da realizacéo dos exercicios
fisicos ao longo dos anos pelo grupo domiciliar, que nao foi observado no grupo ambulatorial. Corrobo-
rando com esses achados, Claes et al.,?? identificaram que a participagdo em programas de reabilitacédo
ambulatorial ndo leva necessariamente a mudancas nos niveis de atividade fisica no cotidiano. Mariana
et al. 25 observaram que individuos que realizam reabilitagdo ambulatorial e avancam para reabilitacdo
domiciliar ndo supervisionada podem encontrar barreiras para a realiza¢cdo do exercicio, tais como,
falta de seguranca do ambiente, cansaco fisico, lesdes fisicas, falta de incentivo da familia e amigos,
fatores climaticos, indisponibilidade de tempo e indisponibilidade de ambiente adequado, que podem

interferir na manutencao da capacidade funcional, podendo esta ser uma das causas deste declinio.

Classificacdo de Risco Clinico

A classificagao de risco clinico dos participantes dos estudos que compuseram essa revisao foi variavel.



Oerkild et al*. apresentaram uma populacao de alto risco, Hwang et al2. uma populacéo de nivel mode-
rado-baixo, e, Aamot et al! bem como Smith et al.® apresentaram populacdo de baixo risco em seus
respectivos programas de reabilitagcdo. A American Association of Cardiovascular and Pulmonary Reha-
bilitation-AACVPR,?6 e a Sociedade Brasileira de Cardiologia -SBC?’ indicam que a classificagdo de
risco cardiovascular ajuda a direcionar o encaminhamento adequado e seguro ao modelo de reabilita-
¢ao e protocolo de exercicio ideal para cada individuo de acordo com suas necessidades e especifici-
dades permitindo a oferta assertiva de subsidios para a recuperacdo e manutencdo da capacidade
funcional. 26 27 Embora as caracteristicas clinicas de cada grupo de risco possam ter dificultado a com-
paracdo entre os resultados, uma populacéo com classificacao de risco variada pode ter sido vantajosa
para evidenciar os efeitos dos programas de reabilitagdo ambulatorial versus domiciliar em uma popu-

lacdo abrangente.

Modalidades de exercicio

A realizacdo de exercicios fisicos ajuda na prevencdo de doencas cardiovasculares, aumento de qua-
lidade de vida autorreferida e melhoria na capacidade funcional. Desta forma, diferentes modalidades
de exercicio, como aerébico, exercicio de forga e endurance, tém sido recomendados para compor a
reabilitacdo cardiovascular por diversas diretrizes.?7-28.29 3031 Diferentes modalidades de exercicio foram
adotadas como intervengd@o nos estudos incluidos e alcancaram diferentes desfechos na capacidade
funcional, a saber, Smith et al® que utilizaram apenas exercicio aerébico apresentaram incremento na
capacidade funcional de longo prazo, ja Oerkild et al* que também utilizaram exercicio aerébico encon-
traram declinio na capacidade funcional de longo prazo. Aamot et al.! que utilizaram High Intensity
Interval Training (HIIT), apresentaram incremento na capacidade funcional na medida de curto prazo e
Hwang et al.?2 que adotaram exercicio aerébico juntamente com for¢ca ndo apresentaram resultados
significativos nem no incremento, nem no declinio na capacidade funcional. Embora o exercicio fisico
seja altamente recomendado para aumento e manuten¢éo da capacidade funcional de individuos car-
diopatas,®! a efetividade de cada modalidade de exercicio, esta intrinsecamente relacionada com fato-
res como condi¢Bes clinicas dos pacientes, classificacdo de risco, comorbidades associadas, fatores
socioecondmicos, assiduidade e participacao, fatores emocionais e prescricdo adequada e individuali-

zada dos exercicios. 2830

Pardmetros da intervencéo

A SBC,?” American Heart association-AHA? e a European Association of Preventive Cardiology3® —
EAPC recomendam que o exercicio fisico realizado em programas de reabilitagbes seja baseado em

guidelines de orientacao de pratica clinica, com frequéncia, duragdo e intensidade de exercicio bem



definidos, afim de evitar eventos adversos, atender as caracteristicas de cada populacdo e melhorar a
capacidade funcional. Aamot et al.l:, Hwang et al.? e Smith et al.3, seguiram as orientaces para
prescricbes de exercicios propostas?®293l de forma equivalente em ambos os programas de
reabilitagdo, podendo assim, oferecer tratamentos semelhantes a ambos o0s grupos em seus
respectivos estudos. Oerkild et al*. apesar de estarem dentro dos limites de parametros sugeridos pela
European Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation-EACPR3!, variaram em
frequéncia e duracdo de exercicio entre os grupos o que pode ter interferido em seus desfechos de
capacidade funcional entre os grupos, pois ndo foram encontrados resultados significativos no aumento

do VO:2 de pico, ou desempenho no TCE6M.

Caracteristicas sociodemograficas

A populacao total do estudo consistiu em 362 individuos, no qual, 204 compuseram a populacdo am-
bulatorial e 158 a populacéo domiciliar. A populacdo masculina nos quatro estudos foi de 285 (76%),
sendo, 159 (78%) na populagdo ambulatorial e 126 (80%) na reabilitagcdo domiciliar.® 224 Segundo a
OMS a mortalidade por doencas cardiovasculares é variavel entre os sexos, de acordo com a doencga.
No ano de 2019, as doengas isquémicas do coragdo acometeram cerca de 4 847 657 homens e 4 037 229
mulheres e a hipertensdo acometeu cerca de 640 996 mulheres e 507 943. A mortalidade por idade,
sobretudo em idade laboral, apresenta-se mais prevalente nos homens, contudo, na faixa etaria acima
de 70 anos, as mulheres apresentam maiores indices de mortalidade em diferentes doengas cardio-
vasculares.*647 E sabido, que o VO: de pico sofre influéncia relacionada ao sexo do individuo, esti-
mando-se que os homens apresentem o VO2 max. de 10-20% maior que em mulheres devido a con-
centragdo mais alta de hemoglobina, maior volume sistélico e maior propor¢do de massa muscular.33
A diferenca de populacéo masculina entre os grupos de reabilitagcéo ndo foi discrepante o que pode ter
sido benéfico para o resultado das medidas de capacidade funcional pelo VO2 de pico em ambas as

modalidades de reabilitacdo.*’

A manutencdo do VO:2 de pico pode ser afetada pela idade dos individuos* e estima-se que cerca de
8-10% da capacidade funcional aerébica reduza a cada 10 anos.2? Nos estudos incluidos, a idade dos
participantes variou entre 56-74 anos sem grandes diferencas entre 0s grupos e na maioria dos estu-
dos. 1234 Qerkild et al.# contudo, apresentaram a populagcdo predominantemente mais velha que nos
demais estudos, e, ndo foram encontrados resultados significativos em nenhum dos métodos de medi-

das da capacidade funcional utilizados.

Os habitos de vida também interferem na manutencéo da capacidade funcional, dentre eles, o taba-

gismo. Nos estudos inclusos nessa revisdo, 42(13,6%) da populacéo total eram fumantes e 30(9,7%)



ex fumantes. Asthana et al. 34 observaram que o tabagismo é inversamente proporcional aos indices
de manutencéo de VO:2 de pico,%* corroborando com os resultados encontrados por Aamot et al.! nos
guais os dados de VO de pico verificados na avaliacédo de linha de base de individuos tabagistas foram

mais limitados.

Doencas mais prevalentes

Conhecer as doencas mais prevalentes relacionadas as populacdes de cada estudo, pode elucidar os
achados dos niveis de capacidade funcional encontrados. As doencas cardiovasculares como a hiper-
tensao arterial sistémica (HAS) cujo a prevaléncia entre a populagdo dos estudos selecionados foi de
n=196 (52%) esta associada a les@es, adaptagcdes anatomo funcionais e remodelagem arterial que
compromete a funcdo dos drgdos alvos como coragdo, rins, cérebro e vasos sanguineos impactando
diretamente na capacidade funcional. Ramos e Ferreira,®> em estudo que avaliou a capacidade funcio-
nal em hipertensos pelo TC6M, observaram que conforme a hipertenséo progride, mais a capacidade
funcional é reduzida, e, Lima et al.%® observaram que programas de reabilitacdo baseados em atividade
aerdbica aumentaram a capacidade funcional nesses individuos corroborando com os achados de Aa-

mot et al.! e Smith et al.?

O infarto agudo do miocéardio (IAM) também se destacou por sua prevaléncia, n=92 (24,4%). Seu me-
canismo de acao esta relacionado a placa aterosclerética que pode comprometer as artérias coronari-
anas levando a perfuséo insuficiente do tecido miocardico e como consequéncia redu¢do da capaci-
dade funcional.3” 38 Aamot et al., Smith et al.,3 e Oerkil et al.* basearam seus estudos nesta populagéo
e obtiveram diferentes resultados sobre a capacidade funcional. Aamot et al.! e Smith et al.2 apresen-
taram incremento, mas, Oerkild et al.* ndo encontraram resultados significativos e no decorrer do tempo
houve declinio na capacidade funcional. Esse resultado pode ser justificado pelas caracteristicas dos
tipos de IAM abordados em cada estudo, pelo tipo de tratamento realizado e pelos acometimentos
estruturais e funcionais decorrente do IAM que podem ter influenciado no efeito dos programas cardio-

vasculares sobre a capacidade funcional.

Métodos de avaliacao

A avaliacdo da capacidade funcional configura uma importante ferramenta para diagnostico, prognos-
tico e tratamento das doencas cardiovasculares, €,% a escolha assertiva do método de avaliacéo € de
suma importancia para estruturar um tratamento individualizado e efetivo de acordo com os parametros

cardiorrespiratérios e funcionais de cada individuo. Os testes funcionais utilizados entre os estudos



incluidos foram o TC6M?2 4, teste de esforco cardiopulmonar com medida de VO:2 de pico (TECP)! e
teste de exercicio graduado limitado por sintomas com mensuracéo e VO2 de pico (GXT).24 Ao com-
parar os resultados dos efeitos dos diferentes modelos de reabilitacdo cardiovascular sobre a capaci-
dade funcional medidos pelos testes maximos e o TC6M, observou-se que ndo foram identificados
resultados significativos na medida de distancia percorrida no TC6M independente do tempo de avali-
acdo. Este achado pode ser justificado pela acuracia dos testes maximos, em que o TECP e GXT séo
capazes de identificar valores similares ao real do VO2 de pico durante o esfor¢o, enquanto o TC6M
oferece uma estimativa da aptiddo aerdbica e pode ndo ter a mesma acuracia que os testes maximos

em identificar o incremento da capacidade funcional.3®

Local das publica¢des

O local das publicacdes € uma variavel que nos permite observar as condicdes de produgéo dos estu-
dos, as caracteristicas socioeconémicas, culturais e de saude de diferentes paises. Contudo, a gene-
ralizacdo dos resultados precisa ser cuidadosa pois as especificidades de cada local, condi¢des socio-
econdmicas e caracteristicas da populacdo podem nao ser compativeis. Os ensaios clinicos inseridos
nesta revisao foram realizados no Canada, Dinamarca, Noruega e Australia que segundo dados ofere-
cidos pela Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD)? relativos ao ano de
2020, tiveram em comum, bom desenvolvimento socioecondmico, alto nivel de oferta de servigos em
saude, alto nivel de qualidade de vida e educacao que ultrapassaram a média da OECD, o que pode
sugerir que as caracteristicas da sua populacéo, condi¢Bes de realizacdo de estudo, condi¢cdes de
assisténcia em salde, acesso a servicos de saude, estimulo e acesso a préatica de exercicio fisico,
além da manutencdo de um estilo de vida saudavel podem néo ser extensiveis a popula¢cdes mais
carentes como a populacao brasileira a qual esses itens estdo abaixo da média padrao da OECD e
podem implicar diretamente na reducéo do acesso e participacdo a programas de reabilitacéo cardio-
vascular, no acesso a realizagdo de exercicios fisicos e baixos niveis de qualidade de vida, tendo como

consequéncia o baixo incremento da capacidade funcional.

Vantagens e limitacfes

O reduzido numero de artigos incluidos nesta revisdo deve-se aos estritos critérios de incluséo e ex-
clusdo que buscaram limitar a pesquisa aos resultados mais recentes, publicados nos ultimos 10 anos,
as linguas de publicacao portuguesa e inglesa que podem ter limitado o acesso a estudos publicados
nas demais linguas e a dificuldade de encontrar estudos diretamente relacionados as palavras chave

especificas para o tema, pois, muitas vezes séo utilizadas palavras nao vinculadas ao tema proposto,



tornando o acesso a estes estudos mais escasso. Contudo, este estudo teve a vantagem de ser reali-
zado por uma busca ampla em uma vantajosa quantidade de bases de dados, que possibilitou acesso
a artigos de diferentes paises.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Os resultados do presente estudo permitem supor que ambos os programas de reabilitacéo apresentam
resultados positivos na capacidade funcional de individuos com doencas cardiovasculares. Embora os
resultados apontem para o incremento da capacidade funcional para ambos os programas em diferen-
tes tempos de avaliacéo, os niveis de capacidade funcional expressos pelos parametros Vo2 pico e
desempenho no teste de caminhada de 6 minutos tendem a diminuir ao longo dos anos indicando a
necessidade de acompanhamento e estimulo para a manutengéo da préatica de exercicio fisico e estilo
de vida saudéavel. Neste sentido, fazem-se necesséarios novos estudos voltados para a investigagédo
dos efeitos dos diferentes programas de reabilitacdo cardiovascular na capacidade funcional a longo
prazo e os fatores que podem interferir na manutencéo da capacidade funcional.
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Tabela 1. Descrigdo das caracteristicas metodologicas e sintese do objetivo, populacéo e intervencéo dos artigos incluidos.

Primeiro Objetivo Tipo de Populagéo Pais, Intervencédo Ferramentas de Avaliagédo Desfechos
autor, ano estudo periodo da avaliacado
pesquisa
Avaliar a efetividade de um 90 individuos com Treino intervalado de
protocolo de exercicios de alta doenca arterial alta intensidade em
Inger-Lise intensidade em ambiente de coronariana (Infarto ambiente ambulatérial Inicio do estudo
Aamot, reabilitacdo cardiovascular  Ensaio clinico agudo do miocardio, Noruega, na esteira e em grupo  Teste de exercicio e apos Vo, de pico
2013 domiciliar versus reabilitacdo  randomizado  cirurgia de  2010-2011 e treino intervalado de cardiopulmonar 12 semanas
cardiovascular ambulatorial revascularizagao alta intensidade em (CPET)
dividida em dois grupos de coronariana, e sindrome ambiente domiciliar.
intervencdo e sua efetividade coronariana aguda)
sobre o aumento da capacidade
aerobica.
Determinar a  eficacia e 53 individuos com Treino aerdbico, treino  Teste de Inicio do Desempenho
Hwang Rita, seguranca a curto prazo de um Ensaio clinico insuficiéncia cardiaca Australia, de forca e educagdo caminhada de 6 estudo, 12 no teste de
2017 programa de telereabilitacdo randomizado com fracdo de ejecdo 2013-2016 em saude em minutos, teste de semanas e 24 caminhada de
cardiovascular domiciliar versus preservada e ndo ambiente domiciliar e caminhada de 10 semanas 6 min
programa de reabilitagdo preservada ambulatorial. minutos,
ambulatorial.
Comparar a efetividade do treino 144 individuos Treino aerébico e de GXT- Teste de Iniciodo estudo
de exercicio em ambiente de Ensaio clinico submetidos a cirurgia de Canada, forca em ambiente exercicio e termino da
Smith M Kelly, reabilitagdo cardiovascular  randomizado enxerto da artéria  2005-2011 ambulatorial e graduado limitado intervencao Vo, de pico,
2011 ambulatorial versus domiciliar coronariana com ponte domiciliar. por sintomas com com
sobre a sustentabilidade da de safena mensuramento 24 semanas.
capacidade funcional em até 6 direto de VO, de 1 ano apds a
anos apés o término do pico usando intervencao e 6
programa cicloergometro; anos apés a
. intervencao.
Treino aerobico e Teste de caminhada Vo, de pico e
Oerkild Bodil,  Comparar o] efeito da educacdo em salde de 6 minutos, Teste Inicio do desempenho
2011 reabilitagédo cardiovascular  Ensaio clinico 90 individuos com Dinamarca em ambiente  ergométrico com estudo, 12 no teste
ambulatorial versus domiciliar ~ randomizado  doenca arterial  2007-2010  ambulatorial e maximo sintoma semanase 12 de caminhada
em individuos idosos coronariana domiciliar. limitado em bicicleta meses. de 6 minutos
ergomeétrica

mensurando o VO,
de pico

VO:2 - Consumo maximo de oxigénio; GXT -Teste de exercicio graduado; CPET- Teste de exercicio cardiopulmonar
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Tabela 2. Descri¢do dos resultados dos artigos incluidos quanto aos parametros distancia alcangada no TC6M e VO:2 de pico.

Desfecho

Incremento de VO2 de pico

AUTORES

Aamot | et al. 2013

Resultados

-Na avaliagdo da 122 semana quando comparado reabilitacdo cardiovascular ambulatorial em
esteira, reabilitagdo cardiovascular ambulatorial em grupo e reabilitagéo cardiovascular domiciliar,
percebeu-se maior significancia estatistica no incremento do VO: de pico do grupo
ambulatorial/esteira  quando comparado ao grupo domiciliar, sendo(2,95//min+0,67 x
3,28l/min+0,70) na linha de base e avaliacdo de 12 semanas respectivamente.
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-Na avaliagdo de 24 semanas, o VO2 de pico manteve o aumento significativamente maior para
0 grupo ambulatorial esteira quando comparado com o grupo domiciliar.

- Na avaliacdo de 6 anos, houve reducgdo significante do VO2 de pico em ambos os grupos
(p=0,0001) mas o grupo ambulatorial experimentou um maior declinio (10,4+14.9%) que 0 grupo
domiciliar (6,0+11,1% ; p=0,244).

-O pico médio de VO: de pico foi estatisticamente mais significativo para o grupo domiciliar que
para o grupo ambulatorial na avaliagdo de 6 anos, sendo(1,26 + 0,30 I/min x 1,54 + 0,44).

-Na avaliagdo do 3° més houve um acrescimo no pico de VO: para o grupo de reabilitacéo
domicilliar de 1,2ml/kg/min (IC95% 0,1, 2,4; p=0,05) e para o grupo de reabilitacdo ambulatorial
aumentou 0,4 ml/kg/min (IC95%-0,6, 1,4; p=0,46), sem diferénca significativa entre os grupos.

-Na avaliacdo do 12° més houve declinio no VO2 de pico para ambos os grupos, sendo -2.0 (IC
95%-3,1, -0,9) para o grupo ambulatorial e -2,5 (IC 95%-3,8, -1,1) para o grupo domiciliar, sem
diferénca significativa entre os grupos.

VO:2 - Consumo méaximo de oxigénio; TC6M -Teste de caminhada de 6 minutos.
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