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RESUMO

Introducdo: A insuficiéncia cardiaca (IC) afeta 0 bombeamento sanguineo do coracdo,
sendo este incapaz de suprir a demanda necesséria para o corpo, prejudicando a capacidade
funcional e qualidade de vida (QV). Objetivo: Identificar os principais tratamentos
fisioterapéuticos disponiveis para IC, determinar qual a intervengdo terapéutica é a mais
benéfica para melhora da QV, da capacidade funcional e da reducdo do ndmero de
hospitalizacBes. Método: Trata-se de uma revisdo sistemética e as bases de dados consultadas
foram o Pubmed e PEDro. Foram incluidos ensaios clinicos randomizados, publicados em 2011
a 2022, no idioma portugués, inglés e espanhol, em individuos adultos de ambos os géneros
com diagndstico clinico de IC, tratados com terapia por exercicio e estudos que obtiveram nota
>5, na escala PEDro. Resultados: Inicialmente 2138 artigos foram encontrados e apenas 3
respeitavam todos os critérios de inclusdo. O total de 517 participantes foi analisado com média
de idade 63,6 anos, maioria do sexo masculino 60,7%, com FEVEr em 64% dos participantes.
As técnicas fisioterapéuticas encontradas foram exercicios aerébicos, com intensidade leve e
com intensidade moderada, e exercicios de fortalecimento em conjunto com o aerdbico. Os
beneficios encontrados foram: melhora da QV, aumento da distancia percorrida no TC6M e
reducdo na rehospitalizacdo. Conclusdo: A fisioterapia cardiorrespiratéria apresenta papel
significativo no tratamento dos pacientes com IC. O exercicio aerébico mostrou-se mais eficaz
na melhora da capacidade funcional, QV e na reducdo das hospitaliza¢fes, tanto em FEVEr
guanto na FEVEp. A intensidade do exercicio aerdbico influencia na melhora do VO2 pico e
na reducdo da rehospitalizacdo, sendo a intensidade moderada a mais efetiva.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca; Reabilitacdo; Fisioterapia.



ABSTRACT

Introduction: Heart failure (HF) affects the heart's blood pumping, which is unable to
meet the necessary demand of the body, impairing functional capacity and quality of life (QL).
Objective: To identify the main physiotherapeutic treatments available for HF, to determine
which therapeutic intervention is the most beneficial for improving QL, functional capacity,
and reducing the number of hospitalizations. Method: This is a systematic review and the
databases consulted were Pubmed and PEDro. Randomized clinical trials, published from 2011
to 2022, in Portuguese, English, and Spanish, in adult individuals of both genders with a clinical
diagnosis of HF, treated with exercise therapy, and studies that obtained a score >5 on the
PEDro scale were included. Results: Initially 2138 articles were found and only 3 met all the
inclusion criteria. A total of 517 participants were analyzed with a mean age of 63.6 years,
60.7% were male, with LVEF in 64% of the participants. The physiotherapeutic techniques
found were aerobic exercises, with light and moderate intensity, and strengthening exercises in
conjunction with aerobic exercises. The benefits found were: improved QL, increased distance
covered in the 6MWT, and reduced rehospitalization. Conclusion: Cardiorespiratory
physiotherapy plays a significant role in treating patients with HF. The aerobic exercise proved
to be more effective in improving functional capacity, and QL and reducing hospitalizations,
both in LVEFr and LVEFp. The intensity of aerobic exercise influences the improvement of
peak VO2 and the reduction of rehospitalization, with moderate intensity being the most
effective.

Keywords: Heart failure; Rehabilitation; Physical therapy.



LISTA DE FIGURA

Figural Diagrama de fluxo dos resultados da pesquisa e estudos incluidos...................... 22



Tabela 1
Tabela 2
Tabela 3
Tabela 4
Tabela 5

LISTA DE TABELAS

Classificacdo da IC conforme a FEVE. ........ccccoviieiiiie i 14
Estagio da Insuficiéncia Cardiaca e descricdo de Sintomas...........c.cccceeververveenne. 15
Formato PICO € termo de DUSCA. .......ceiveiiiie e s 19
Avaliacdo dos potenciais artigos com base na escala PEDro. ..........cccccceceieennene 23

Dados dos estudos incluidos (CONtINUA). .......ccceeveiieiiereiie e 24



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

6MWT/TC6 Teste de Caminhada de 6 Minutos.

ACC
AHA
AT
CPAP
ECA
FEVE
IC

ICC
ICFEi
ICFEp
ICFEr
MET
MLHFQ
NYHA
PICO
Qv
SBC
sus

American College of Cardiology

American Heart Association

Treinamento aerdbico

Pressdo positiva continua nas vias aéreas.

Enzima conversora de angiotensina

Fracdo de ejecdo ventricular esquerda.

Insuficiéncia cardiaca

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecdo intermediaria
Insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecdo preservada.
Insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida.
Equivalente metabolico

Minnesota Living With HF Questionnaire

New York Heart Association

Participante, intervencdo, comparacgao, outcomes
Qualidade de vida

Sociedade brasileira de cardiologia

Sistema Unico de satde



SUMARIO

L INTRODUGAOD ..ottt sttt n sttt ettt n st n s 12
2 REVISAO DE LITERATURA . ......ooieeeece ettt es st 13
2.1 INSUFICIENCIA CAMAIACA ....evvevveveieciecie et ettt sre e nneens 13
2.2 Qualidade de vida e hospitalizacdo na insuficiéncia cardiaca.........c.ccoceovrvreircieiccneenn 16
2.3 TratamentoS CONVENCIONAIS .......eivirieirierieieieie sttt ettt sttt sre e et bbb b sneanes 16
2.4 Reabilitacao fiSIOtErapBULICA. ........ccveiieeie ettt es 17
KGO 1= | I Y SR 18
AMETODOLOGIA. ...t et e e st e e st e e e srbe e e snteeenneeeenes 19
4.1 Critérios de elegibilidade. ...........coeiiiiiie e 19
I T T T I L= 1Y (o o RSP S 19
4.1.2 TIPO d& PAITICIPANTE ....c.viitiitiiiieiieeee ettt bbb 19
4.1.3 Critérios de INCIUSAOD .........eiureieieieiesies ettt sresreereenaans 20
4. 1.4 CriterioS 0e BXCIUSAD .......eiviiieieieie ettt bbb enes 20
4.1.5 TIiPOS € INTEIVENGAD........cieeiieeeecteeite et ettt ste ettt e et e e e taesbeaseesbeesbeeneesreesreenee e 20
4.1.6 TIPOS e dESTECNOS ....o.viiiiieiieicee bbb 20
4.2 Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos artigos .........cceeeiereeierereiene e 21
Y101 (== (013 F- o [0SR 21
B RESULTADOS ...ttt ettt e bt e e e se et et s e be st et nearenens 22
B DISCUSSAD ..ottt 27
7 CONCLUSAO ...ttt 30
REFERENCIAS ...ttt 31
ANEXOS .ottt E bt R ettt et b re bt ne et et 35
ANEXO A - Fluxograma PRISIMA ...ttt 35

ANEXO B = ESCAIA PEDIO ... ...ttt eeeeeteeeeeeeseeeseesesseeeeessesssssesesesssesssesssnnssensnsnnnnns 36



12

1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é considerada uma doenca epidémica no mundo moderno,
afetando aproximadamente 1% a 2% da populacdo adulta. Apresenta-se como doenca
multifatorial, sisttmica, na qual — apds lesdo cardiaca — mecanismos estruturais, neuro-
humorais, celulares e moleculares séo ativados e atuam como uma rede para manter o
funcionamento fisiologico (TANAI; FRANTZ, 2015).

Segundo Gedela, Khan e Jonsson (2015) é um grande problema de saude publica sendo
0 motivo mais comum de hospitalizacdo. Nos ultimos anos hd uma elevagdo na incidéncia de
IC devido ao aumento da expectativa de vida e da melhor gestdo de condi¢des médicas cronicas,
dessa forma, afetando principalmente a populacéo idosa.

Vérios sdo os sintomas funcionais que aparecem nos pacientes com IC, como reducao
da capacidade aerobica, diminuicdo da forca muscular, baixa atividade fisica semanal e
intolerancia ao exercicio, que sdo acompanhados por sintomas de fadiga e dispneia. Além disso,
0s pacientes com IC apresentam capacidades funcionais prejudicadas, experimentam uma
capacidade diminuida de realizar suas atividades de vida diaria e sofrem uma reducdo da
qualidade de vida (QV) (FUENTES-ABOLAFIO et al., 2020).

Apesar do tratamento convencional, clinica medicamentosa, os individuos com IC
apresentam baixa QV, elevada morbidade, frequéncia de hospitalizacbes e mortalidade.
Tomasoni et al. (2019). Assim, a reabilitacdo fisioterapéutica apresenta-se como terapia
coadjuvante com menos efeitos colaterais e menor custo para o sistema de salde.

Apesar dos varios efeitos benéficos, a intervencéo fisioterapéutica através de exercicios
ndo é utilizada rotineiramente na pratica clinica. Assim, o objetivo do presente estudo foi
realizar uma revisdo de estudos sobre a intervencdo através de exercicios em pacientes

portadores de IC.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Insuficiéncia cardiaca

A IC é mais comumente causada por disfuncdo do musculo cardiaco. Esta disfungéo é
um termo geral que descreve a atividade sistélica e/ou diastolica alterada do miocérdio que
normalmente se desenvolve devido a anormalidades subjacentes na estrutura ou fungédo do
miocardio (SHOEMAKER et al., 2020).

As taxas de incidéncia e prevaléncia de IC estdo aumentando anualmente devido ao
envelhecimento da populagdo, com o aumento da taxa de prevaléncia de doengas sistémicas
crénicas, incluindo hipertensdo, diabetes mellitus tipo 2 e hiperlipidemia (CHEN et al., 2018).
No Brasil ha cerca de 2 milhdes de pacientes com IC, e a cada ano, sao diagnosticados 240 mil
novos casos, conforme dados do Datasus (2019).

Ainda, a IC é uma sindrome cardiovascular do envelhecimento, resultante em alteracoes
na estrutura e funcdo cardiovasculares relacionadas a idade (DHARMARAJAN; RICH, 2017).
Para Liou et al. (2015) a IC é o estagio final da doenca cardiaca e ocorre quando o musculo
cardiaco é incapaz de bombear sangue e oxigénio suficientes para atender as necessidades do
corpo. Os sintomas da IC congestiva (ICC) comumente incluem fraqueza, fadiga, oliguria,
perda de memdria, ansiedade, dores de cabeca, insbnia, dispneia aos esforcos, ortopneia e
edema (CLARK et al., 2008).

Associado a modificacdo da resposta fisioldgica, em conjunto, observa-se uma reducéo
da capacidade fisica e consequentemente da independéncia dos sujeitos com IC e a idade
influencia fortemente esta resposta. Entre os pacientes idosos com IC aguda a funcdo fisica é
marcadamente prejudicada, além da maior taxa de fragilidade em comparacdo com idosos sem
a doenga (KITZMAN et al., 2021). Na mesma direcdo, a IC estadvel e bem compensada em
sujeitos mais idosos, promove comprometimentos na funcdo fisica devido aos efeitos
combinados de envelhecimento e disfuncéo cardiovascular (KITZMAN et al., 2021).

Em geral, a reducéo da capacidade fisica estd associada com menor QV (PIOTROWICZ
et al., 2015). Essa associacdo é observada em sujeitos com diagnostico de IC onde a QV ¢
prejudicada, pois algumas manifestacbes da doenca como dispneia, fadiga e palpitagdes sao
fatores limitantes para a realizagéo de atividades diarias (VIANA et al., 2018). Esses sintomas
estdo presentes em graus varidveis e representam a incapacidade do coragdo manter um débito

cardiaco que satisfaca as necessidades teciduais de oxigénio.



14

Segundo Bittencourt et al. (2017) fadiga, dispneia e intolerdncia aos exercicios sdo o
resultado da progressdo da IC. Essas manifestacfes clinicas podem influenciar negativamente
nas atividades de vida diaria e levar ao aumento das internacdes e mortalidade. Pacientes com
IC descrevem a fadiga como “uma experiéncia corporal generalizada e indigna”. A fadiga pode
causar limitacfes na realizacdo de atividades diérias e sociais, aumento da dependéncia de
outras pessoas, perda da autoestima e depressao, afetando diretamente a QV dos individuos
(CHEN et al., 2017).

As principais etiologias sdo isquémica hipertensiva, infarto do miocardio, chagasica
valvar, cardiomiopatias congénitas, cardiotoxicidade, alcoolica, doencas extracardiaca,
taquicardiomiopatia, miocardites e periparto (HEIDENREICH et al., 2022; ROHDE et al.,
2018). Conforme a ltima diretriz de IC aguda e cronica da SBC, o diagnostico de IC esta
embasado na combinacao de achados da historia clinica, exame fisico com sinais de fluido extra
nas veias do pescoco (distensdo venosa jugular), abdome (ascite) ou pernas (edema),
eletrocardiograma e radiografia de térax (BAMAN; AHMAD, 2020; MESQUITA et al., 2016).

Um dos mais importantes problemas em relacdo a IC grave sdo as frequentes
hospitalizacBes por descompensacdo € uma das principais causas da perda de QV dos pacientes
com a doenga. Em média, aproximadamente 50% dos pacientes rehospitalizam apds 3 a 6 meses
de alta hospitalar (MESQUITA et al., 2019).

Segundo a Rohde et al. (2018) a IC pode ser determinada conforme a fracdo de ejecao
(preservada, intermediaria e reduzida). A doenca baseia-se na fracdo de ejecdo ventricular
esquerda (FEVE) e compreende pacientes com FEVE normal (> 50%), denominada IC com
fracéo de ejecdo preservada (ICFEp), e aqueles com FEVE reduzida (< 40%), denominados I1C
com fragéo de ejecéo reduzida (ICFEr). Vale ressaltar que pacientes com fracao de ejecdo entre
40 e 49% sempre foram considerados “zona cinzenta da fragdo de ejecdo” e ndo recebiam
denominacdo especifica. No entanto, mais recentemente, foram definidos como IC de fracéo de
ejecdo intermediaria (mid-range ou ICFEi) (ROHDE et al., 2018). Essa classificacdo da IC
conforme a FEVE é descrita na tabela 1.

Tabela 1 - Classificagdo da IC conforme a FEVE.
Classificacdo da IC de acordo com a FEVE
Tipo Percentual
ICFEp ( fracdo preservada) = 50%
ICFEr ( fracdo de ejecao reduzida ) < 40%
|ICFEI (fracdo de ejecdo intermediania) |40 - 43 %
Fonte: Elaborado pela autora (2022).
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Atualmente, a IC com fracdo de ejecdo preservada (ICFEp) é uma epidemia
cardiovascular emergente e estd mais associada ao sexo feminino, idade avancada e
comorbidades como hipertensédo, diabetes, obesidade e doenca renal cronica (MESQUITA et
al., 2017).

O diagnostico de ICFEp é embasado nos sinais e sintomas tipicos de IC, em pacientes
com FEVE de faixa normal, sem alteracGes valvares significativas por ecocardiografia e sem
outras alteracGes Obvias, fatores precipitantes da IC, conforme afirmacdo do consenso do
American College of Cardiology/American Heart Association (YANCY et al., 2013).

A ICFEp é uma forma cada vez mais comum de doenga cardiaca associada ao
envelhecimento, obesidade e hipertensdo, para a qual nenhum tratamento se mostrou eficaz, é
caracterizada pelo aumento da pressdo de enchimento do ventriculo esquerdo secundéria a
disfuncéo diastdlica. Esta elevacdo da pressdo pode ser observada em repouso ou durante o
exercicio e causa hipertensdo pulmonar secundaria, podendo causar sintomas de dispneia e
fadiga, que culminam em congestdo venosa sistémica e pulmonar, perda de massa muscular e
perda de funcionalidade e independéncia (BORLAUG, 2014).

A ICFEr ocorre quando a FEVE é de 40% ou menos, acompanhada por dilatacdo
progressiva do ventriculo esquerdo e remodelamento cardiaco adverso, podendo apresentar
uma variedade de sinais e sintomas tipicos que incluem dispneia, ortopneia, dispneia paroxistica
noturna, fadiga e edema do tornozelo (MURPHY; IBRAHIM; JANUZZI, 2020). Na tabela 2

descrevem-se os estagios da IC e as possiveis abordagens clinicas para cada estagio.

Tabela 2 - Estagio da Insuficiéncia Cardiaca e descri¢do de sintomas.

Estagios da IC
Estagio |[Descrigao
A Risco de desenvolver IC, sem alteragtes estruturais ou sintomas da IC.

B Presenca de lesdo estrutural cardiaca, porém sem sintomas de IC.
Presenca de lesdo estrutural cardiaca e sintomas antecedentes ou

C  [|atuaisdelC.
Presenca de lesdo estrutural cardiaca e com sintomas refratérios ao

D tratamento convencional. Necessita de intervencio especializada.
Fonte: Elaborada pela autora (2022).
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2.2 Qualidade de vida e hospitalizagdo na insuficiéncia cardiaca

A IC é uma condicdo cronica, incuravel e debilitante, na qual uma das principais metas
do manejo é a melhoria da QV relacionada a saude. Pacientes com IC muitas vezes ficam
sobrecarregados com seu regime terapéutico e frustrados com a incapacidade de realizar
atividades sociais e de lazer que costumavam desfrutar (BANERJEE et al., 2014).

Como descrito anteriormente, as pessoas com IC sentem fadiga e falta de ar, afetando
negativamente suas atividades de vida didria e a QV relacionada a saude. Além disso, eles
correm maior risco de hospitalizagcdo e morte (LONG et al., 2019; MESQUITA et al, 2019;
VIANA et al., 2018). Essas frequentes descompensacgdes levam a progressiva deterioracdo da
funcdo cardiaca e da QV (MESQUITA et al., 2017).

Para Ruppar et al. (2016) a IC costuma ser considerada um problema de idosos, porém,
a taxa de hospitalizacGes para pacientes com IC com menos de 65 anos também aumentou
significativamente, e apesar dos esforgcos para prevenir ou retardar o aparecimento de doengas

cardiovasculares, a prevaléncia de IC continua a aumentar.

2.3 Tratamentos convencionais

No Brasil, cerca de 33% dos gastos do Sistema Unico de Satde (SUS) sdo com o
aparelho circulatorio e esse custo tende a aumentar, pois o envelhecimento da populacdo tem
aumentado a quantidade de paciente acometidos (VIANA et al., 2018). Nos Estados Unidos, 0
custo estimado para o tratamento da IC em beneficiarios do Medicare é de US$ 31 bilhGes e
deve aumentar para US$ 53 bilhdes até 2030 (PAGE et al., 2016). A hospitalizacdo por IC é 0
maior segmento desses custos. E provavel que a prevencio das interacdes medicamentosas e da
toxicidade miocérdica direta reduza as internagdes hospitalares, reduzindo custos e melhorando
aQv.

Terapias medicamentosas como inibidores da enzima conversora de angiotensina
(ECA), inibidores do receptor da angiotensina/neprilisina (ARNIs; sacubitril/valsartana),
betablogueadores (carvedilol, bisoprolol e succinato de metoprolo) e antagonistas dos
receptores mineralocorticoides (ARMSs; espironolactona e eplerenona), proporcionam beneficio
incremental com reducdo acentuada em todas as causas de mortalidade, mortalidade
cardiovascular, hospitalizagdes por todas as causas e hospitalizagdes por IC (BAUERSACHS,
2021).
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Além dos medicamentos recomendados pelas diretrizes, o tratamento da IC envolve
intervencgdes ndo farmacoldgicas, como a reabilitagdo cardiaca, na qual o exercicio fisico tem
papel importante. A reabilitacdo precoce pode ser definida como um conjunto de intervencoes
para reconstruir brevemente a independéncia do paciente, que deve ser implementada assim que

0 estado clinico permitir e durar todo o periodo de internacdo (DELGADO et al., 2020).

2.4 Reabilitacdo fisioterapéutica

Dessa forma, pacientes com IC podem se beneficiar de reabilitacdo individualizada, com
melhorias significativas na capacidade de exercicio, QV e reducdo nas hospitalizagdes. O
treinamento fisico € um componente essencial da prevencdo priméaria e secundaria para IC,
recomendado por associacdes profissionais internacionais relevantes (L1 et al., 2019).

Ap6s um periodo de treinamento fisico regular, ocorre melhora na relagdo
ventilacdo/perfusdo pulmonar, atenuacdo da hiperativacdo de receptores musculares
quimiossensiveis e melhora da fungdo respiratéria por fortalecimento da musculatura
respiratoria (MORAES, 2005).

Para Ades et al. (2013) o treinamento de for¢a também desempenha um papel importante
na reducdo da incapacidade funcional e na melhoria da funcéo fisica em pacientes com IC.
Além disso, o treinamento de forca ndo tem efeitos deletérios sobre a fungdo ou estrutura do
VE em pacientes com IC.

Além disso, alguns recursos utilizados na fisioterapia estdo complementando um
programa de reabilitacdo cardiaca para pacientes que inicialmente ndo toleram a prética de
exercicios (BITTENCOURT et al., 2017). E a ventilacdo mecénica nédo invasiva (VNI) com
administracdo de pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) é uma das técnicas
utilizadas. A VNI pode melhorar o desempenho cardiaco e respiratdrio de pacientes com IC,
visto que melhora a oxigenacdo e a mecanica pulmonar, podendo também melhorar a

capacidade funcional quando associado ao exercicio fisico.
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3 OBJETIVO
Avaliar os tratamentos fisioterapéuticos disponiveis para IC, determinar qual a

intervencdo terapéutica é a mais benéfica para melhora da QV, da capacidade funcional e fisica

e da reducdo do nimero de hospitalizacoes.
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4 METODOLOGIA

O presente estudo consistiu em uma revisdo sistematica da literatura, sendo
considerados 0s seguintes critérios: QV e capacidade funcional, dispneia, hospitalizagéo,

mortalidade, fracéo de ejecdo, VOZ2 de pico.

4.1 Critérios de elegibilidade

A estratégia PICO foi utilizada para a construcdo da pergunta de pesquisa e busca de
evidéncias. A PICO representa um acronimo para Participante, Intervencdo, Comparacao e
“Outcomes” (desfecho). As defini¢des especificas dos componentes da questdo clinica sdo

fornecidas na tabela 3.

Tabela 3 - Formato PICO e termo de busca.

Participante Adultos maiores de insuficiéncia cardiaca,
18 anos com diagndstico tratamento fisioterapéutico,
delC reabilitacio.

Intervencio tratamento ndo definido.
fisioterapéutico

Comparacao tratamento padréo, nao definido.
medicamento

Cutcome desfecho primario: nao definido.

qualidade de vida e
capacidade funcional.
desfecho secundario:
dispneia, hospitalizacdo
e mortalidade.

Fonte: Elaborado pela autora (2022).

4.1.1 Tipo de estudo

Apenas ensaios clinicos randomizados nesta revisao sistematica para minimizar o risco

de viés.

4.1.2 Tipo de participante

Adultos acima de 18 anos e de ambos 0s géneros com diagndstico clinico de IC.
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4.1.3 Critérios de inclusédo

Ensaios clinicos randomizados, individuos adultos, ambos os géneros, diagndstico
clinico de IC, em tratamento fisioterapéutico, sem restricao de idiomas e estudos publicados ha

10 anos.

4.1.4 Critérios de exclusao

Capitulos de livro, artigos que apresentem informacdes repetidas, teses, artigos ndo
cientificos e artigos de revisao. Também, foram retirados artigos que apresentaram score <5 na

escala PEDro, devido a sua baixa qualidade metodologica.

4.1.5 Tipos de intervencdo

As intervencdes de interesse incluiam qualquer tipo de modalidade de exercicios fisicos

envolvendo individuos com diagnostico de IC.

4.1.6 Tipos de desfechos

Desfechos primarios

Foram verificados qualidade de vida, capacidade funcional e fisica.

Desfechos secundarios

Foram verificados dispneia, hospitalizacdo e mortalidade.

Buscas eletronicas

Procurou-se por ensaios clinicos randomizados nas seguintes bases de dados eletronicas:
Pubmed (https: //www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), PEDro (Physiotherapy Evidence Database).
As buscas foram realizadas no periodo de setembro de 2021 a fevereiro de 2022, com 0s

seguintes descritores em inglés: heart failure and rehabilitation.

Coleta e analise de dados
Ambos os pesquisadores (estudante e a orientadora) selecionaram os artigos, incluidos

no presente estudo independentemente, titulos e resumos de estudos possivelmente eletivos.
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Foram usados artigos de textos completos para estabelecer a inclusdo final na revisdo. Em
situacBes de conflito entre os pesquisadores, todos os critérios foram revisados e analisados

juntos, até chegar a um consenso.

4.2 Avaliacdo da qualidade metodoldgica dos artigos

Os dois pesquisadores responsaveis pelo estudo avaliaram, independentemente, a
qualidade metodologica dos estudos que cumpriram os critérios de inclusdo. O instrumento
utilizado foi a escala PEDro (PEDro - PHYSIOTHERAPY EVIDENCE DATABASE, 2022),
baseada na lista Delphi, descrita por Verhagen et al. (1988). Esta escala é constituida por 11
critérios, 10 de validade interna, valendo 1 ponto para cada critério e 1 de validade externa, que
ndo € pontuada na soma final dos critérios. Os critérios sdo: especificacdo dos critérios de
inclusdo (item ndo pontuado); alocagdo aleatdria; sigilo na alocacéo; similaridade dos grupos
na fase inicial ou basal; mascaramento dos sujeitos; mascaramento do terapeuta; mascaramento
do avaliador; medida de pelo menos um desfecho priméario em 85% dos sujeitos alocados;
analise da intencdo de tratar; comparacdo entre grupos de pelo menos um desfecho primario e
relato de medidas de variabilidade e estimativa dos pardmetros de pelo menos uma variével
primaria. Para cada critério definido na escala, um ponto (1) é atribuido a presenca de
indicadores da qualidade da evidéncia apresentada e zero ponto (0) € atribuido a auséncia desses
indicadores. Quanto maior a pontuacdo na escala, melhores sdo as evidéncias cientificas.

Ao final das andlises de qualidade, foram incluidos apenas os estudos com escore PEDro

maior, ou igual, a 5.

4.3 Sintese dos dados

O passo seguinte foi analisar criticamente e avaliar todos os artigos incluidos no projeto.
Os artigos incluidos na revisao sistematica foram apresentados em um quadro onde realca as
suas caracteristicas principais, como: autores, participantes, intervencao, resultados, conclusdo
e valor da escala PEDRo.

Na sequéncia, realizou-se um resumo critico, sintetizando as informagoes
disponibilizadas pelos artigos e correlacionando com os dados gerais da literatura. E por fim,

uma conclusdo, informando as evidéncias sobre os efeitos das intervences.
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5 RESULTADOS

Inicialmente, 2138 artigos foram identificados nas bases de dados com os descritores
propostos na revisdo e destes 130 artigos estavam relacionados a reabilitacéo fisioterapéutica
na IC. Destes, 14 foram excluidos pelo titulo, 39 pelo resumo; 39 por estarem fora dos critérios
adotados apos leitura completa. Apenas 3 artigos cumpriram todos os critérios de inclusdo
(Figura 1).

Figura 1 - Diagrama de fluxo dos resultados da pesquisa e estudos incluidos.

(=]
5 Pudmed (n=2. 138)
.'E Pedro (n=573)
= Total=2.713
=
. l
= Artigos selecionados Artigos excluidt?s pelo titulo
2 (n=130) (n=14)
[_|
l Artigos excluidos pelo resumo
o (n=39)
= Artigos (textos completos)
;_;:' para avaliacio de
2 ibili =
® clegibilidade @=81) Artigos excluidos (textos
m completos) com base nos
l critérios adotados (n=39)
Artigos incluidos na revisio
‘E sistematica
= m=3)
£

Fonte: Da autora (2022).

O total de 517 voluntarios foram avaliados nos estudos incluidos, com média de idade
de 63,6 anos + 8,5 anos, majoritariamente homens 60,7%, com a FEVE < 40% em 64% dos
voluntarios, ou seja, com FEVEr. N&o foram descritos eventos adversos com a reabilitagdo
fisioterapéutica em nenhum dos estudos.

Em relacdo as modalidades de reabilitacdo fisioterapéutica observou-se predominancia
de exercicios aerdbicos (100% dos estudos), com diferenca na intensidade do exercicio, em que
75% das intervengdes aplicou intensidade leve nos exercicios aerdbicos e 25% com exercicios
de moderada intensidade. Além disso, 25% das intervencGes foi associado exercicios de
fortalecimento em conjunto com o aerobico, nos demais 75% apenas exercicio aerobico. Nao

houve grupo apenas com intervencao de fortalecimento.
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Sobre a modalidade de terapia, em 100% dos estudos houve a associacdo de
telerreabilitagdo no processo de tratamento fisioterapéutico, onde 33% dos estudos a
telerreabilitacdo foi de modo isolado em que houve superviséo de um fisioterapeuta, e 67% dos
estudos a telerreabilitacdo foi de modo combinacdo com reabilitacdo fisioterapéutica
ambulatorial e exercicio domiciliar sem supervisdo presencial.

Sobre os beneficios encontrados com a reabilitacdo fisioterapéutica, a QV foi o item
presente em 100% dos estudos. Observou-se melhora da QV com o exercicio aerébico, em
todos os estudos, de baixa e moderada intensidade. Sendo que os fatores fisicos apresentaram
aumentos mais significativos. Em 67% dos estudos a distancia percorrida usando o TC6M foi
avaliada. Observou-se aumento da distancia percorrida tanto no exercicio aerébico de moderada
intensidade quanto no de baixa, com aumento clinicamente importante, >40 m. Apenas 33%
dos estudos demonstrou a avaliacdo de VO2 de pico, e neste, houve aumento significativo deste
pardmetro com a modalidade de exercicio aerébico de moderada intensidade. Em 67% dos
estudos a rehospitalizacdo foi descrita. No entanto, apenas o exercicio aerébico de moderada
intensidade demonstrou reducao na rehospitalizacdo, reducéo esta de 10%. Apenas um estudo
descreveu a mortalidade dos voluntarios ap6s 6 meses da intervencdo. Neste estudo nao houve
reducdo da mortalidade entre o grupo que realizou exercicio aerébico de baixa intensidade
daquele que ndo realizou atividade programada, ap6s seguimento de 6 meses.

Seguindo os critérios descritos na presente revisdo, os trés estudos incluidos neste
trabalho foram avaliados com base na escala PEDro para verificacdo da sua relevancia
metodoldgica. Conforme a escala PEDro, todos os trés artigos foram considerados adequados,
dado que nenhum deles obteve pontuacdo abaixo de cinco. Os artigos incluidos tiveram o0s
consecutivos Scores: nota 9; 8 e 7 (Tabela 4). Dada pontuacdo revela a alta qualidade
metodoldgica dos artigos incluidos na atual revisao.

A tabela 4 retrata as caracteristicas e os resultados dos 3 artigos incluidos.

Tabela 4 - Avaliacdo dos potenciais artigos com base na escala PEDro.

Critérios da escala PEDro

Artigos 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Chen et al. (2018) — S S S S S N S S S S
Kitzman et al. (2021) — S S S S S N N S S S
Piotrowicz etal. (2015) — S S S S N N N S S S

Legenda: S, Sim; N, Néo.
Fonte: Elaborada pela autora (2022).
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Escala | Autor Participantes | Intervencéo Resultado Conclusao
PEDro
9 Chen et Total (n=37) | Grupo experi- O grupo A reabilitacdo
al. (2018) | sujeitos com IC | mental: recebeu | experimental cardiaca domici-
com FEVE | reabilitacéo apresentou melhora | liar ofereceu os
inferior a 40%. | cardiaca da VVO2 pico por melhores resul-

Grupo experi-
mental: n = 19
(17 homens e 2
mulheres), com
média de idade
60 £ 16 anos,
média da % FE
32 +11%.
Grupo contro-
le: n= 18 (14
homens e 4
mulheres), com
média de idade
61 + 11 anos,
média da % FE
36 +9 %.

ambulatorial por
1 semana, antes
do inicio da
reabilitagéo
cardiaca
domiciliar. Em
domicilio:
exercicios
aerobicos pelo
menos 3 vezes
por semana, com
duracéo de pelo
menos 30
minutos.
Intensidade de
60% a 80% da
frequéncia
cardiaca de pico
(Borgde 12a 13
para avaliagédo
subjetiva do
esforgo), periodo
de 12 semanas.
Os exercicios
prescritos foram
caminhadas,
corrida e
bicicleta
ergométrica.
Grupo controle:
instruido a
manter 0s
cuidados
médicos padréo
e 0s niveis de
atividade
anteriores.

uma margem de
14,2% (18,2+4,1 vs
20,9
+6,6mL/kg/min, p
=0,02); a pontua-
¢do no MLHFQ
(questionario Min-
nesota Living with
Heart Failure)
aumentou em 37%
(32,1+10,8 contra
20,2£8.6, p <0,1); e
aumento na distan-
cia percorrida no
TC6M em 41l m
(421+90 contra
46274 m, p=0,03).
O treinamento
aerobico (TA)
também melhorou
(12,4+2,5 vs
13,4+2,6mL/kg/min,
p=0,005).

Reducéo significa-
tiva da taxa de
readmissdo em 90
dias, passando da
taxa média de 14%
para 5%.

O grupo controle
demonstrou
declinios no VO2
pico e MET, mas
ndo houve mudancas
no TA, TC6M e
MLHFQ no
seguimento de 3
meses.

tados na capaci-
dade funcional,
qualidade de vida
e reducdo da taxa
de readmissao em
90 dias do que
cuidados médicos
usuais.

A reabilitacdo
domiciliar
melhora a
qualidade de
vida, o condicio-
namento aerdbico
e reduz o nimero
de
hospitalizacdes
em pacientes com
IC com FEVE
inferior a 40%.
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Escala | Autor Participantes | Intervencéo Resultado Concluséo
PEDro
8 Kitzman | Total (n=349) | Grupo Em 3 meses houve | Em uma
et al. Grupo experimental: melhora na funcdo | populacgdo idosa
(2021) experimental: | sessdes fisica no grupo diversificada
n=175 (90 ambulatoriais experimental e no | quanto a FEVE
homens e 85 com exercicios | controle observado | (FEVEp e
mulheres), com | de forca, | pela distancia FEVET)
média de idade | equilibrio, percorrida no hospitalizados

73,14£8,5 anos,
FE > 45% em
93 voluntarios
(53%), FE <
45% em 82
voluntarios
(47%)

Grupo
controle:
n=174 (76
homens e 98
mulheres), FE
>45% em 92
voluntarios
(53%), FE <
45% em 82
voluntarios
(47%).

mobilidade e
resisténcia com
duragdo de 60

minutos, 3 dias
por semana
durante 12
semanas (ou 36
sessdes) e
exercicios
domiciliares

(caminhada de
baixa
intensidade, e
exercicios de
fortalecimento)
em dias nado
programados
Grupo controle:
receberam uma
ligacao
telefbnica a cada
2 semanas e
tiveram consultas
clinicas
presenciais  no
més 1 e més 3.

TC6M (linha de
base 194+104 vs
193+107eem 3
meses 29318 vs
26018 34,
respectivamente).
No entanto, a
distancia percorrida
foi maior no grupo
experimental. Além
disso, observou-se
reducdo do estado
de fragilidade,
melhora da QV e

do nivel de
depressao.

A taxa de
rehospitalizacédo
(194 vs 213,
respectivamente) e
mortalidade (21 vs
16,
respectivamente)
ndo diferiu entre os
grupos
experimental e
controle.

por insuficiéncia
cardiaca aguda
descompensada,
uma intervencao
de reabilitacéo
precoce,
transitoria,
adaptada e
progressiva que
incluia multiplos
dominios de
funcéo fisica
resultou em maior
melhora na
funcéo fisica do
que o cuidado
habitual.
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Escala | Autor Participantes | Intervencéo Resultado Conclusao
PEDro
7 Piotrowicz | Total (n= 131) | Grupo Ambos 0s grupos Grupo
etal. Grupo experimental: alcangaram uma experimental
(2015) experimental: | participando de | melhora proporcionou
n= 75 (64 | reabilitacdo significativa na uma melhora
homens e 11 | domiciliar QV, tanto fisica semelhante no
mulheres), com | supervisionada quanto indice de QV

média de idade
56,4 = 10,9
anos, com %
FEVE 30,2 *
8,2%.

Grupo
controle: n= 56
(53 homens e 3
mulheres), com
média de idade
60,5 £ 8,8 anos,
com % FEVE
30,8 + 6,7%.

por telemedicina
com base em
treinamento  de
caminhada. Os 5
min iniciais de
aquecimento, 10
a 30 min com FC
entre 40 a 70% da
FC de reserva, 5
min

desaquecimento.
Com frequéncia
semanal de 3

vezes. )
programa de
reabilitagcéo
durou oito
semanas.

Grupo controle:
participando de
reabilitacdo
ambulatorial
tradicional
(treinamento em
ciclo ergbmetro).

mentalmente. Os
pacientes do Grupo
experimental
melhoraram nas
categorias fisicas
da QV em uma
subescala (funcéo
fisica-antes: 23,2 +
11,32; depois:
21,60 + 9,65). No
grupo controle,
melhoraram
(funcao fisica-
antes: 25,39 +
10,89; depois:
23,20 + 10,71,
limitacdo de papeis
causada por
problemas fisicos,
antes: 13,80 + 7,46,
depois: 11,39 +
8,43 dor corporal-
antes: 2,74 + 2,54,
depois: 2,00 £
2,07).

total com o grupo
controle, mas em
indices
diferentes.
Enquento os
voluntarios
submetidos a
telerreabilitagédo
domiciliar
observaram
melhora
principalmente
nas categorias
mentais; 0s
pacientes do
grupo controle,
reabilitacdo
ambulatorial,
melhoraram seu
bem-estar fisico
geral.

Fonte: Elaborada pela autora (2022).
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6 DISCUSSAO

O presente trabalho demonstra que a reabilitacdo fisioterapéutica, mediante 0s
exercicios aerobicos e de forca regular, além de ser seguro também é eficaz na melhora da QV,
no aumento da toleréncia aos exercicios, na capacidade funcional, na reducéo de hospitalizacéo
de individuos portadores de IC independente do grau de comprometimento da doencga. Além
disso, observa-se que a modalidade de tratamento via telerreabiltacdo é segura e eficaz para
melhora fisica.

Todos os pacientes incluidos nesta revisdo apresentaram diagndéstico de IC, baseado nos
sintomas clinicos e na avaliagdo da FEVE, com predominancia de FEVEr. Entretanto, a média
de idade mais baixa (63,6x 8,5 anos), com maioria do sexo masculino e a maior gravidade da
IC nédo reflete achados epidemioldgicos prévios em gque ha maior prevaléncia de IC com
FEVEp, em mulheres e com idade mais avancada (MESQUITA et al., 2017).

O exercicio aerébico demonstrou ser eficaz na melhora da qualidade de vida desta
populacdo, mesmo em intensidade leve, melhorando ndo s6 a funcdo mental, mas
principalmente a funcao fisica e a independéncia. No entanto, apenas o exercicio aerdbico de
moderada intensidade conseguiu melhorar 0 VOZ2 de pico, aumento de 1.2 mL/kg/min, e reduzir
a rehospitalizagdo em 10%.

Os estudos demonstram que o exercicio fisico regular em pacientes com IC aumenta a
funcdo e a forga muscular, a extracdo de O pelos tecidos musculares, o débito cardiaco, a
capacidade de vasodilatacdo em resposta ao exercicio e a ativacdo neuro-humoral (BOZKURT
et al., 2021; CHRYSOHOOU et al., 2013; MANDIC et al., 2011). Essas variaveis podem ter
influenciado na melhora da QV da populagéo estudada.

E importante ressaltar que 25% das intervencdes incluiram o treino de forca em
associacdo ao treino aerobico na reabilitacdo. Dessa forma, ndo foi possivel delimitar
exclusivamente a influéncia do treino de forga sobre os desfechos do estudo, uma vez que este
ndo foi realizado isoladamente em nenhum dos estudos.

A combinagdo de exercicios aerobicos e de resisténcia € uma importante associa¢ao
terapéutica, pois o aerdbico induz melhor aptiddo cardiorrespiratéria e das varidveis
cardiometabdlicas, enquanto o exercicio resistido afeta principalmente a forca muscular com
efeitos positivos na composic¢éo corporal, como massa muscular e densidade 6ssea nas doencas
cardiovasculares (SCHROEDER et al., 2019).

A distancia percorrida no TC6M é uma variavel amplamente descrita na literatura como
determinante da capacidade funcional de individuos com IC (POLLENTIER et al., 2010;


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mesquita%20ET%5BAuthor%5D
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USZKO-LENCER et al., 2017), e apresenta valor de aumento clinicamente importante para
beneficio ao paciente, sendo o ponto de corte para melhora clinica significativa o aumento de
30, 1 m na distancia percorrida (SHOEMAKER et al., 2013). Além disso, a distancia percorrida
no TC6M pode ser utilizada como preditor de mortalidade na IC, sendo o ponte de corte <218
m (TABATA et al., 2014). Essa informacéo é obtida seguramente, pois se trata de um teste de
esforgo subméaximo, além de ser de facil aplicacdo e de baixo custo. Em todos os estudos
incluidos houve melhora na distancia no TC6M, com melhora considerada clinicamente
importante para sujeitos com IC, > 40m. Este dado demonstra que a reabilitacdo
fisioterapéutica € clinicamente importante na melhora funcional dos individuos com IC,
independente do grau de % FEVE.

A terapia por exercicio domiciliar foi uma estratégia presente em todos os estudos
incluidos, seja isolado (33% dos estudos), onde houve supervisao de um fisioterapeuta por meio
de telerreabilitacdo, ou com a combinagdo de reabilitacdo fisioterapéutica ambulatorial e
exercicio domiciliar sem supervisdo (67% dos estudos). O exercicio domiciliar mostrou-se
efetivo na melhora da QV e nos desfechos descritos como distancia percorrida no TC6M. E
importante ressaltar que o exercicio aerébico de moderada intensidade foi realizado por meio
de exercicios domiciliares, usando a escala subjetiva de esforco Borg 12 e 13 como parametro
de intensidade. E neste estudo houve melhora do VO2 de pico, reducdo da rehospitalizacdo e
melhora da QV.

Baseado no exposto, a reabilitacdo fisioterapéutica com énfase no exercicio aerébico
deve ser incluida no tratamento padrdo de sujeitos com IC independente do grau de FEVE. O
treino de forca pode ser um coadjuvante na melhora da QV desta populagdo. Assim, a prescrigdo
de exercicio precisa considerar as necessidades e objetivos do individuo, incluindo seu estado
clinico e a prontiddo para modificar o comportamento, estilo de vida. Além disso, o exercicio
deve ser acessivel para melhorar a adesdo e facilitar a mudanca sustentavel de longo prazo
(NICHOLS et al., 2020).

Diante dos resultados dessa revisdo sistematica podemos resumir os parametros para
reabilitacdo fisioterapéutica. O exercicio aerébico (esteira ou cicloergbmetro) de moderada
intensidade (percepcéo subjetiva de esforgo Borg 12 a 13), de 30 a 60 min por atendimento, 3
vezes por semana, por 8 a 12 semanas. Além disso, pode ser incluido treino de forca e equilibrio.

Diante do exposto, a reabilitacdo fisioterapéutica, por meio do exercicio aerobico, foi
eficaz tanto em FEVEr quanto na FEVEp. A intensidade do exercicio aerobico influencia na
melhora do VOZ2 pico e na reducgéo da rehospitaliza¢do, sendo a intensidade moderada a mais

efetiva.
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LimitacOes

Embora um pequeno nimero de trabalhos foi adicionado, a qualidade metodoldgica dos
estudos apresentados € bastante satisfatdria. No entanto, existe a necessidade de estudos
adicionais de alta qualidade, visto o pequeno numero de artigos encontrados, antes que

quaisquer concluses definitivas possam ser alcancadas.
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7 CONCLUSAO

A fisioterapia cardiorrespiratoria tem um papel importante no tratamento dos pacientes
com IC. Sendo eficaz para melhorar a capacidade funcional, qualidade de vida e reduzir as
hospitalizacBes. O exercicio aerobico mostrou-se mais eficaz na melhora da capacidade
funcional e QV tanto em FEVEr quanto na FEVEp. A intensidade do exercicio aerobico
influencia na melhora do VO2 pico e na reducdo da rehospitalizacdo, sendo a intensidade
moderada a mais efetiva. No entanto, existe a necessidade de estudos adicionais de alta
qualidade, visto o pequeno nimero de artigos encontrados, antes que quaisquer conclusdes

definitivas possam ser alcangadas.
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ANEXO B - Escala PEDro

Escala de PEDro — Portugués (Brasil)

1. 0Os critérios de elegibilidade foram especificados nio simd onde:

2. Os sujeitos foram aleatoriamente distribuidos por grupos (num estudo
cruzado, os sujeitos foram colocados em grupos de forma aleatdria de
acordo com o tratamento recebido) niod simd onde:

3. Aalocacio dos sujeitos foi secreta nio sim onde:

4. Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que diz respeito aos
indicadores de progndstico mais importantes niod simd onde:

5. Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo niod simQ onde:

6. Todos os terapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma
cega niod simd onde:

7. Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave,
fizeram-no de forma cega nio simd onde:

8. Mensuragies de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de
85% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos niod simd onde:

9. Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram mensuracoes de resultados
receberam o tratamento ou a condi¢do de controle conforme a alocagio
ou, quando nido fol esse o caso, fez-se a andlise dos dados para pelo menos
um dos resultados-chave por “intengio de tratamento” niod simd onde:

10, Os resultados das comparacoes estatisticas inter-grupos foram descritos
para pelo menos um resultado-chave nio sim onde:

1 1. O estudo apresenta tanto medidas de precisio como medidas de
variabilidade para pelo menos um resultado-chave niod simd onde:

A escala PEDro basela-se na lista de Delphi. desenvolvida por Verhagen e colegas no Departamento de Epidemologia, da
Universidade de Maastricht (Verhagen AP et al (1988). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised
clinical irials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology,
51(12):1235-41). A lista, na sua maior parte, baseia-se num “consenso de peritos” e nio em dados empiricos. Incluiram-se na
escala de PEDro dois itens adicionais, que niio constavam da lista de Delphi (os itens 8 e 10 da escala de PEDro). A medida
que forem disponibilizados mais dados empiricos, pode vir a ser possivel ponderar os itens da escala de forma a que a
pontuacio obtida a partir da aplicagio da escala PEDro reflita a importincia de cada um dos itens da escala.

O objetivo da escala PEDro consiste em auxiliar os utilizadores da base de dados PEDro a identificar rapidamente quais dos
estudos controlados aleatorizados, ou quase-aleatorizqados, (ou seja, ECR ou ECC) arquivados na base de dados PEDro
poderdo ter validade interna (critérios 2-9), ¢ poderdo conter suficiente informacio estatistica para que os seus resultados
possam ser interpretados (critérios 10-11). Um critério adicional (critério 1) que diz respeito i validade externa (ou “potencial
de generalizacio™ ou “aplicabilidade” do estudo clinico) foi mantido para que a Delphi list esteja completa, mas este critério
nio serd usado para calcular a pontuagio PEDro apresentada no enderego PEDro na internet.

A escala PEDro nao deverd ser usada como uma medida da “validade™ das conclusbes de um estudo. Advertimos, muito
especialmente, os utilizadores da escala PEDro de gue estudos que revelem efeitos significativos do tratamento e que obtenham
pontuacio elevada na escala PEDro ndo fornecem, necessariamente, evidéncia de que o tratamento seja clinicamente ntil.
Adicionalmente, importa saber se o efeito do tratamento fol suficientemente expressivo para poder ser considerado
clinicamente justificivel, se os efeitos positivos superam os negativos, e aferir a relacio de custo-beneficio do tratamento. A
escala nido deve ser utilizada para comparar a “qualidade™ de estudo clinicos realizados em diferentes dreas de terapia,
principalmente porque algumas dreas da pritica da fisioterapia nao é possivel satisfazer todos os itens da escala.

Modificada pela iiltima vez em 21 de Junho de 1999
Tradugio em Portugués vez em 13 de Maio de 2009
Ajustes ortogrificos para a versio Portugués-Brasileiro em 12 de Agosto de 2010



Indicacies para a administracio da escala PEDro:

Todos os critérios A_pontuaciio 6 serd atribuida quando um eritério for claramente satisfeito. Se numa leitura literal do

Critério |

Critério 2

Critério 3

Critério 4

Critérios 4, 7-11

Critérios 5-7

relatrio do ensaio existir a possibilidade de um critério nio ter sido satisfeito, esse critério ndo deve
receber pontuacio.

Este critério pode considerar-se satisfeito quando o relatdrio descreve a origem dos sujeitos e a lista de
requisitos utilizados para determinar quais os sujeitos eram elegiveis para participar no estudo.

Considera-se que num determinado estudo houve alocagio aleatdria se o relatério referir que a alocagio
dos sujeitos foi aleatoria. O método de aleatoriedade niio precisa de ser explicito. Procedimentos tais como
langamento de dados ou moeda ao ar podem ser considerados como alocagio aleatdria. Procedimentos de
alocagio quase-aleatdria tais como os que se efetuam a partir do nimero de registo hospitalar, da data de
nascimento, ou de alterndncia, ndo satisfazem este critério.

Aloeagdo secreta significa que a pessoa que determinou a elegibilidade do sujeito para participar no ensaio
desconhecia, quando a decisio foi tomada, o grupo a que o sujeito iria pertencer. Deve atribuir-se um
ponto a este critério, mesmo que ndo se diga que a alocagio foi secreta, quando o relatdrio refere que a
alocagio foi feita a partir de envelopes opacos fechados ou que a alocagio implicou o contato com o
responsivel pela alocacio dos sujeitos por grupos, e este dltimo ndo participou do ensalo.

No minimo, nos estudos de intervengdes terapéuticas, o relatdrio deve descrever pelo menos uma medida
da gravidade da condigio a ser tratada e pelo menos uma (diferente) medida de resultado-chave que
caracterize a linha de base. O examinador deve assegurar-se de que, com base nas condigbes de
prognéstico de inicio, nio seja possivel prever diferengas clinicamente significativas dos resultados, para
os diversos grupos. Este critério € atingido mesmo que somente sejam apresentados os dados iniciais do
estudo.

Resultados-chave sio resultados que fornecem o indicador primdrio da eficdcia (ou falta de eficcia) da
terapia. Na maioria dos estudos, utilizam mais do que uma varidvel como medida de resultados.

Ser cego para o estude significa que a pessoa em questdo (sujeito, terapeuta ou avaliador) ndo conhece
qual o grupo em que o sujeito pertence. Mais ainda, sujeitos e terapeutas so sdo considerados “cegos” se
for possivel esperar-se que 0s mesmos sejam incapazes de distinguir entre os tratamentos aplicados aos
diferentes grupos. Nos ensaios em que os resultados-chave sio relatados pelo proprio (por exemplo, escala
visual andloga, registo didrio da dor), o avaliador € considerado “cego” se o sujeito foi “cego”.

Fonte: PEDro - Physiotherapy Evidence Database (2022).
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