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RESUMO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma doenca multifatorial que
acarreta o aumento do risco de desenvolvimento de doencgas
cardiovasculares e sua prevaléncia é de até um bilhdo de pessoas em
todo o mundo. O tratamento nao-medicamentoso e a abordagem
multiprofissional da HAS tém sido bastante utilizados e enfatizados e,
dentre os diversos tratamentos existentes, as técnicas fisioterapéuticas
também podem ser aplicadas no tratamento da HAS, tais como a
atividade fisica, que é considerada recomendacao grau 1 com nivel de
evidéncia A, e a técnica de respiracao lenta, que ¢é considerada
recomendagao grau 2, nivel de evidéncia B. Entretanto, existem outras
técnicas fisioterapéuticas que também podem ser aplicadas com o
objetivo de reduzir os niveis pressoricos, mas nem todas tém sua eficacia
comprovada. Assim, observando-se a presenca constante de pacientes
hipertensos em todos os tipos de pratica fisioterapéutica, o impacto que a
HAS gera tanto para a saude publica quanto para o hipertenso, bem como
a falta de consenso com relacdo a eficacia dos diferentes tipos de
técnicas que podem ser aplicadas para tratamento da HAS, este estudo
teve por objetivo realizar uma revisédo sistematica com meta-analise sobre
o efeito das técnicas de fisioterapia na HAS. As buscas foram realizadas
nas seguintes bases de dados: MEDLINE, LILACS, EMBASE, CINAHL,
COCHRANE CENTRAL, PEDRO, DARE, EbscoHost, OVID, SCOPUS,
Web of Science, ProQuest, Center Watch, ISRCTNR, mRCT, WHO,
ANZCTR, CT GOV, Biosis.org e HMIC, seguindo suas respectivas
estratégias de busca e com restricdo de idioma. Estudos do tipo Ensaios
clinicos aleatoérios (ECAs) que relataram a aplicagdo da fisioterapia e seus
efeitos sobre a presséo arterial de hipertensos e pré-hipertensos foram
incluidos, tendo como desfecho analisado a pressao arterial sistolica e
diastdlica. A qualidade dos meétodos foi avaliada sempre por dois
avaliadores, seguindo a metodologia da Colaboracao Cochrane e a lista
Delphi. O coeficiente Kappa ponderado foi aplicado para avaliar a
concordancia dos resultados da qualidade dos estudos. Para as variaveis
continuas, foi feito o calculo das diferencas das médias padronizadas
(efeito aleatério), com intervalo de confianca de 95%. Considerando-se a
metodologia aplicada, 16 estudos foram incluidos na revisédo sistematica e
destes, cinco foram incluidos na meta-anélise, totalizando 1411 sujeitos
(563 no grupo controle e 848 no experimental). Conclui-se que as
evidéncias sao insuficientes para demonstrar diferenca clinica e
estatistica significante em relacdo ao efeito da fisioterapia no tratamento
da HAS quando comparada a nao-realizacdo de um programa
sistematizado de fisioterapia ou a realizacdo de outro tipo de fisioterapia,
0 que pode estar relacionado a pouca quantidade de ECAs com
metodologia adequada que puderam ser incluidos nesta revisdo
sistematica. No entanto, os resultados mostraram uma tendéncia a
reducdo dos niveis presséricos a favor do grupo que realizou a



fisioterapia, conforme também foi observado em alguns estudos que
trabalharam com estas mesmas técnicas, porém de maneira isolada.

Palavras-chave: Fisioterapia, Exercicios respiratorios, Hipertensao,
Pressao Arterial, Revisdo, Metanalise.

Linha de Pesquisa: Processo de cuidar em saude e enfermagem.



ABSTRACT

Hypertension is a multifactorial disease and increases the risk of
cardiovascular diseases. The prevalence of hypertension is almost one
billion people worldwide. The nondrug treatment and the multidisciplinary
team approach in hypertension have been widely used and emphasized
and, among several kinds of treatment, physiotherapy techniques can also
be applied in the treatment of hypertension, such as physical activity,
which is considered level of evidence 1A and the technique of slow
breathing, which is considered level of evidence 2B. However, other
physiotherapy techniques may be used to reduce blood pressure, but their
effectiveness are still not comproved. Thus, noticing the presence of
hypertensive subjects in all types of physiotherapy practice, the impact of
hypertension on public health and for hypertensives and the lack of
consensus regarding the different types of techniques that may be applied
to treat hypertension, the aim of this study was to carry out a systematic
review and meta-analysis to evaluate the effect of physiotherapy on the
treatment of hypertension. The search strategy was made in the following
databases: MEDLINE, LILACS, EMBASE, CINAHL, COCHRANE
CENTRAL, PEDRO, DARE, EbscoHost, OVID, SCOPUS, Web of
Science, ProQuest, Center Watch, ISRCTNR, mRCT, WHO, ANZCTR, CT
GOV, Biosis.org and HMIC, with their respective search strategies and
with no restriction to language. Randomized clinical trials that reported the
application of physiotherapy and its effects on blood pressure in
hypertensive and pre-hypertensive patients were included and the
outcomes measures compared were systolic and diastolic blood pressure.
Method quality was assessed by two independent evaluators, in
agreement with the Cochrane Collaboration Method and the Delphi List.
The Weighted Kappa Test was used to evaluate agreement among quality
studies results. For continuous variables, the difference between average
means (random effect) was calculated, with a reliability interval of 95%.
Considering the methodology applied, sixteen randomized clinical trials
were included, but only five studies were considered for meta-analyses. In
total, 1411 patients were enrolled (563 in the treatment group, 848 in
control group). It is concluded that there is insufficient evidence to
demonstrate clinical and statistical significant difference when compared
to another physiotherapy techniques or to the physiotherapy absence.
This may be related to the reduced number of randomized controlled trials
with appropriate methodology that could be included in this systematic
review. However, the results showed a tendency to small reduction in
blood pressure in favor of the group that performed the physiotherapy, as
was also observed in some studies that have worked with these same
techniques, but in isolation.

Key words: Physical Therapy Specialty, Breathing Exercises,
Hypertension, Arterial Pressure, Review, Meta-Analysis.
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1. INTRODUCAO

1.1 Pressao arterial

A pressao arterial (PA) é definida como a forca exercida pelo sangue
nas paredes vasculares durante a sistole e a diastole, sendo medida em
milimetros de mercirio (mmHg). E determinada pelo produto entre o

débito cardiaco e a resisténcia vascular periférica'™?.

A presséao sistolica (PAS) é a forca que o sangue exerce nas artérias
durante a contracdo do musculo cardiaco, promovendo o enchimento dos
atrios e consequente ejecdo do sangue tanto para a circulagao pulmonar
quanto para a circulacao sistémica. A pressao diastélica (PAD), por sua
vez, ocorre no momento do relaxamento do musculo cardiaco, com
consequente enchimento dos ventriculos. Assim, a PAS caracteriza-se
como a maior pressao exercida na parede arterial e a PAD como a menor
pressao exercida. Seus valores podem ser considerados 6timos quando a
PAS é menor que 120 mmHg e quando a PAD é menor que 80 mmHg'*?.

Para que esses valores de PAS e PAD sejam mantidos dentro da
faixa de normalidade, vérios sistemas estdo envolvidos, tais como o
cardiovascular, o renal, o endécrino e o neural. Para que a PA seja
controlada durante a acdo destes sistemas, existem os mecanismos de
adaptacao tanto a curto quanto a longo prazo. Entretanto, se houver uma
dificuldade de ativacado destes mecanismos ou uma falha durante a acéao
destes sistemas, a PA pode apresentar valores alterados?>.
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1.2 Hipertensao arterial sistémica

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) caracteriza-se como uma
doencga cardiovascular progressiva, determinada por niveis elevados e
sustentados de PA e estd associada as alteracdes metabdlicas,
funcionais e estruturais de 6rgaos como coracgéao, rins, encéfalo e vasos
sanguineos, podendo, assim, causar a morbidade ou mortalidade
prematura. Esta elevacao sustentada da PA, apesar de ser evitavel, € um
fator de risco para o infarto do miocéardio, o acidente vascular encefélico e

a insuficiéncia renal®®”.

Dados atuais de estudos observacionais tém demonstrado uma
relacdo linear entre a pressdo arterial (PA) e o risco de eventos
cardiovasculares, sendo observado que, para individuos entre 40 e 70
anos, o aumento de 20 mmHg na PAS ou de 10 mmHg na PAD dobra as
chances de desenvolver doencas cardiovasculares®®. Além disso, a cada
dois mmHg de elevagédo da PAS, aumenta em 7% o risco de mortalidade
por infarto agudo do miocéardio e em 10% o risco de mortalidade por
acidente vascular encefélico. Observa-se, também, que a mortalidade por
doenca cardiovascular aumenta progressivamente com a elevacao da PA

a partir de 115/75 mmHg de forma linear, continua e independente®®.

No caso da presenca de doencas coronarianas, por exemplo, a HAS
causa um aumento na demanda de oxigénio para o miocéardio e
diminuicdo do fluxo sanguineo nas corondrias. O aumento dessa
demanda de oxigénio ocorre porque ha um aumento na impedancia de
saida do ventriculo esquerdo, 0 que aumenta, por sua vez, a tensao da
parede intramiocardica, bem como aumenta a hipertrofia do ventriculo
esquerdo, se presente®".

Os individuos podem apresentar tanto a PAS quanto a PAD elevadas

isoladamente. A PAD é mais comumente elevada em individuos de até 50
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anos e a PAS se eleva e se torna um problema ainda mais preocupante
com a idade, devido ao aumento progressivo da rigidez e diminuigao da
complacéncia das grandes artérias®.

A etiologia da HAS é complexa, podendo ser classificada como
primaria, quando a sua causa nao € conhecida, caracterizando-se, assim,
pela desregulagdo dos mecanismos de controle homeostaticos normais,
ou em secundaria, quando esta relacionada a uma desordem de
base®®%'2 Ela é diagnosticada pela identificacdo de niveis presséricos
maiores que 140/90 mmHg em duas ou mais medidas feitas corretamente
em consultério por profissionais de satde®”?.

E uma condicdo clinica de alta prevaléncia, presente, portanto, na
pratica de qualquer profissional de saude. Entretanto, suas taxas de
controle permanecem baixas, visto que o numero de pessoas com
hipertensdo ndo controlada aumentou em até 1 bilhdo nas ultimas trés
décadas em todo o mundo, tornando-a um dos principais problemas da
salde publica mundial’®. Sendo assim, a HAS, que muitas vezes é
assintomatica, € reconhecida como uma doenga global, crbénica e que
causa mortes de maneira silenciosa®'*. Sua prevaléncia é maior que 40%

|15

da populacdo mundial’®, sendo que até 7,1 milhdes de mortes ao ano

estdo relacionadas & mesma'®. Em paises desenvolvidos, tais como os da

5,17-18 1920 o o Canada?', sua prevaléncia fica

Europa , 0s Estados Unidos
em torno de 30-45%, 30% e 20% respectivamente. J& em paises em
desenvolvimento como a China e a india, sua prevaléncia fica em torno
de 25%%. No Brasil, sua prevaléncia é de 32,5%, o que a correlaciona
com uma alta frequéncia de internagdes hospitalares, tornando-se a
principal causa de morte no pais®®. Assim, o custo anual estimado para o
tratamento da HAS no Brasil pelo sistema publico de saude fica em torno

de US$ 398,9 milhdes e representa 1,43% dos gastos totais do SUS?.
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1.3 Classificacao da Pressao Arterial

A PA é classificada em sete categorias, conforme Tabela 1. A 6tima se
refere a valores de PA menores que 120/80 mmHg. A normal e a normal
alta identificam individuos com alto risco de desenvolvimento de HAS. Ja
valores superiores a 139 mmHg para a PAS e 89 mmHg para a PAD
classificam o individuo como hipertenso. A categoria da PA é definida
pelo nivel mais alto de PA, se sistdlica ou diastélica. A hipertensao
sistdlica isolada deve ser graduada em 1, 2 ou 3 de acordo com 0s
valores da PA sistélica nos intervalos indicados®®%.

Tabela 1: Definicdo e classificacdo dos niveis da pressao arterial de

consultério em adultos (mmHg)®

Categoria Sistolica Diastdlica
Otima <120 e <80
Normal 120-129 e/ou 80-84
Normal alta 130-139 e/ou 85-89
Hipertenséo grau 1 140-159 e/ou 90-99
Hipertensao grau 2 160-179 e/ou 100-109
Hipertensao grau 3 h180  e/ou h110
Hipertensao sistélica isolada h140 e <90

E importante ressaltar a necessidade de se relacionar tal classificacdo
com a presencga ou auséncia de fatores de risco cardiovascular (tais como
idade, sexo, colesterol total, lipoproteina de baixa densidade, tabagismo e
diabetes), bem como relacionar com os marcadores precoces de doenca
cardiovascular hipertensiva, que podem ser observados no sistema

cardiovascular (perda de descenso da PA noturna, respostas exageradas
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da PA ao exercicio, hipertrofia ventricular esquerda leve, aumento da
rigidez arterial central, entre outros), no sistema renal (microalbuminuria,
creatinina sérica elevada e reducdo da taxa de filtracdo glomerular) e
alteracéo retinal, além de relacionar com a lesdo de 6rgao-alvo (tais como
hipertrofia ventricular moderada e grave, infarto do miocardio, doenca
vascular periférica, aneurisma de aorta, albuminuria, acidente vascular
encefélico, entre outras)®®. Como exemplo dessa relagdo, sabe-se que a
PAD, estando elevada em individuos com idade inferior a 50 anos, e a
PAS, estando alta em idosos, como resultado do aumento da rigidez e
diminuicdo da complacéncia das artérias de grande calibre, séo
consideradas as principais preditoras de risco de doenca isquémica do

coracdo®'°.

1.4 Diagnostico da hipertensao arterial sistémica

O diagnéstico da HAS ¢é feito pela identificacdo de niveis
pressoricos maiores que 140/90 mmHg em duas ou mais medidas feitas
corretamente em consultério tanto por médicos de qualquer

68921 Em caso

especialidade, quanto pelos demais profissionais de saude
de valores de PA acima de 140/90 mmHg, pode ser necessario o uso da
monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA) para confirmar o
diagnéstico. E importante ressaltar a importancia de se pesquisar,

também, a presenca de lesdo de érgdos-alvo relacionadas & HAS*?'.

1.5 Tratamento da hipertensao arterial sistémica

A estratégia global para tratamento da HAS e para a prevencao de

suas consequéncias pode ser aplicada por meio de medicamentos, por

modificacdes no estilo de vida e por abordagens alternativas®?®.
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O tratamento medicamentoso deve ser iniciado nos casos em que a
PAD for > 100 mmHg e a PAS > 160 mmHg em pacientes que nao
fatores de risco

apresentarem lesdo de Orgaos-alvo ou outros

cardiovascular. Na presenca de lesdo de érgdos-alvo e doenca
cardiovascular, e/ou de diabetes mellitus, com ou sem outro fator de risco
(grupo de risco C), a PAS h 130 mmHg ou a PAD h 85 mmHg ja exigem o
tratamento medicamentoso (Quadro 1). Tais medidas se aplicam a
sujeitos de qualquer idade, exceto em idosos com mais de 80 anos. Neste
caso, a terapia anti-hipertensiva pode ser iniciada quando os valores da
PAS forem h 160mmHg, desde que ndo haja lesdo de érgaos-alvo e/ou
diabetes. O objetivo do tratamento medicamentoso é manter os niveis
pressoricos inferiores a 140/90 mmHg. Para idosos com mais de 80 anos,
o objetivo é manter a PAS < 150 mmHg>®?"?"?8 Ja a escolha dos
medicamentos e a combinacdo de agentes anti-hipertensivos € descrita

no quadro 2.

Quadro 1. Estratificacdo de risco e tratamento da HAS?

Estagio da Grupo de risco A Grupo de risco B Grupo de risco C
PA (mmHg) (ndo inclui: fator | (pelo menos 1 fator (inclui LOA/DCC
de risco, LOA ou de risco; ndo inclui e/ou DM, com ou
DCC) DM, LOA ou DCC) sem outro fator de
risco).
Normal Alta Modificagéo no Modificagéo no Tratamento

(130-139/85-
89)

estilo de vida

estilo de vida

farmacoldgico

Estégio 1 Modificagéo no Modificagéo no Tratamento
(140-159/ estilo de vida (até | estilo de vida (até 6 farmacoldgico
90/99) 12 meses) meses)

Estagios 2 e Tratamento Tratamento Tratamento

3 (>160/100)

farmacoldgico

farmacoldgico

farmacoldgico

LOA = lesao de 6rgao-alvo, DCC=doenga cardiovascular, DM= diabete mellitus




Quadro 2: Estratégias de tratamento e escolha dos medicamentos®
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Recomendacoes

Classe

Nivel

Diuréticos (tiazidicos, clortalidona e indapamida),
beta-bloqueadores,  antagonistas de  calcio,
inibidores da enzima conversora de angiotensina e
bloqueadores dos receptores da angiotensina sao
adequados e recomendados para o0 inicio e
manutengédo de tratamento anti-hipertensivo, ou
como monoterapia ou em algumas combinacoes

uns com oS outros.

Alguns agentes devem ser considerados como a
escolha preferencial em condi¢cdes especificas, ou
porque foi utilizado em ensaios nessas condigdes,
ou por causa de uma maior eficacia em tipos

especificos de lesdo de érgaos-alvo.

lla

O inicio da terapia anti-hipertensiva com uma
combinagéo de duas drogas pode ser considerado
em pacientes com pressao arterial marcadamente

elevada ou em risco cardiovascular elevado

llb

A combinacdo de dois antagonistas do sistema
renina-angiotensina ndo é recomendada e deve ser

desencorajada.

Outras combinagbées de drogas devem ser
consideradas e, provavelmente, sdo benéficas em
proporcdo a extensdo da reducdo da PA. No
entanto, as combinag¢des que tém sido utilizadas

com sucesso em ensaios podem ser preferiveis.

lla

Combinacdo de dois anti-hipertensivos em doses
fixas em um Udnico comprimido pode ser
recomendada e favorecida, visto que a redugéao do
nuamero de comprimidos diarios melhora a adesao,
que normalmente é baixa em pacientes com

hipertenséao.

llb

Classe I: recomendado; Classe Il a/b: deve/pode ser recomendado; Classe Ill: ndo é

recomendado. Nivel de evidéncia A: dados derivam de multiplos estudos clinicos

aleatoérios ou meta-andlise. Nivel de evidéncia B: dados derivam de um Unico estudo
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aleatério ou de multiplos estudos nao aleatérios. Nivel de evidéncia C: consenso de
opiniées de especialistas e/ou pequenos estudos, estudos retrospectivos e registros.

Com relacdo ao tratamento por modificacbes no estilo de vida, este
envolve a reducao do peso corporal, de modo a manter o indice de massa
corpérea (IMC) entre 18,5 e 24,9 e a circunferéncia abdominal < 102 cm
para homens e < 88 cm para mulheres; a reducao do consumo de alcool,
sendo que esta deve ser H duas doses por dia; a dieta DASH (Dietary
Approach to Stop Hypertension), que enfatiza o consumo de frutas,
verduras, lacticinios com baixo teor de gordura, fibras sollveis, cereais
integrais, proteinas vegetais com taxas de gordura reduzidas e o
consumo de sédio < 2000 mg por dia®?'.

Ja o tratamento por meio de abordagens alternativas pode ser
dividido em trés grandes categorias:

1) Terapias comportamentais: neste grupo, podemos incluir as
técnicas de biofeedback e de relaxamento®. As técnicas de biofeedback
sdo caracterizadas por fornecerem uma informagdo de retorno ao
individuo, relacionada a reducdo dos niveis presséricos. O biofeedback
inclui um indicador direto, que é medida da PA, e um indireto, que pode
ser um biofeedback térmico, a frequéncia cardiaca ou a eletromiografia.
Assim, quando a PA pré-determinada € atingida, o individuo recebe um
sinal de retorno para identificar atitudes e pensamentos daquele
momento. Entdo, o individuo tenta repetir a sequéncia de pensamentos e
atitudes que provavelmente reduziram os niveis da PA para, assim, tentar
captar os seus beneficios. Os mecanismos desta técnica ainda ndo estao
completamente descritos, mas algumas evidéncias relatam que podem
estar relacionados com alteracées que favorecem o equilibrio do sistema
nervoso autbnomo. Ja as técnicas de relaxamento, para reducdo do
estresse e possivel reducdo dos niveis de PA, compreendem algumas
diferentes abordagens (yoga, meditacdo, entre outras), muitas vezes

aplicadas em conjunto. O mecanismo das técnicas de relaxamento,
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possivelmente, deve estar relacionado a alteracdo favoravel do equilibrio
do sistema nervoso autbnomo e/ou o eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal,
mas ainda exige maiores esclarecimentos. Por isso, estas técnicas nao
sdo recomendadas®?®.

2) Respiragao lenta e profunda guiada por dispositivo: consiste em
um cinto colocado ao redor do torax para monitorar a frequéncia
respiratoria, o qual salva os dados em tempo real em um controlador
acoplado a uma pequena bateria, a qual gera tons musicais em um fone
de ouvido, referentes as fases de inspiracdo e de expiragdo®. O
mecanismo pelo qual este dispositivo promove a queda dos niveis
presséricos é complexo, mas, provavelmente, pode estar relacionado a
alteracdo da sensibilidade dos quimiorreceptores, diminuindo, assim, a
inércia do barorreceptor arterial e o fluxo simpatico. Outro mecanismo
relacionado a esta mesma técnica sugere que o aumento do volume
corrente ativa o reflexo de Hering-Breuer mediado por receptores de
estiramento pulmonares, reduzindo a sensibilidade quimiorreflexa que,
por sua vez, regula a sensibilidade do barorreflexo, diminuindo a PA. Esta
técnica é capaz de reduzir os niveis pressoricos em 3,4 a 3,9 mmHg,
quando aplicada em ambiente clinico, de 3 a 4 vezes por semana,
durante 15 minutos®?°.

3) Exercicios: Podem ser classificados em exercicio dindmico
(isotdnico) caracterizado por movimento regular e proposital das
articulacoes e de grandes grupos musculares; em exercicio isométrico,
que envolve contracdo estatica de musculos sem movimento articular e
exercicio aerébico ou anaerdbico, caracterizado pela disponibilidade ou
indisponibilidade de oxigénio para a producdo de energia durante a
contracdo, estando esta disponibilidade de oxigénio relacionada a
intensidade relativa do exercicio®®. O mecanismo de acdo do exercicio
dindamico aerdbio provavelmente € mediado, pelo menos em parte, por
uma reducdo da resisténcia vascular sistémica, pela diminuicdo das
atividades do simpatico e do sistema renina, melhorando a sensibilidade a
insulina. Muitos outros fatores (vasodilatacdo endotélio-dependente,
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sensibilidade do barorreceptor e complacéncia arterial) também podem
estar envolvidos. Ja os mecanismos do exercicio dindmico resistido ainda
tem pouca comprovacgao cientifica, mas pode estar relacionado a fungéo
endotelial, a complacéncia arterial, a atividade simpética ou a alteragdo na
variabilidade da frequéncia cardiaca. O mecanismo do exercicio
isométrico, por sua vez, pode estar relacionado a um estimulo agudo do
metaborreflexo, numa tentativa fisiol6gica de restaurar o fluxo sanguineo
muscular. Esta e outras respostas podem produzir reducdo do estresse
oxidativo do tecido, melhora da funcédo do endotélio vascular e mudancgas
favoraveis na sensibilidade do barorreflexo, bem como no balanco
autondémico em longo prazo®®2'2¢,

E importante ressaltar que os exercicios resistidos, s&o
contraindicados na presenca de condicbes cardiovasculares instaveis,
incluindo a presenca de hipertensdo grave nao controlada (PA
h180/110mmHg), pelo menos, parcialmente por causa da elevagao
periddica transitéria da PA. Individuos com hipertensdo grau 2 (160-
180/100-110mmHg) exigem uma avaliacdo prévia do seu risco
cardiovascular antes de iniciar o treinamento de exercicio, bem como

durante seu seguimento®.

Tanto os exercicios dinamicos resistidos (levantamento de peso
livre ou fixo), realizados de duas a trés vezes por semana, quanto os
exercicios dindamicos aerébicos de intensidade moderada (tais como
caminhada, corrida, andar de bicicleta e natacao), de 30 a 60 minutos por
dia, de quatro a sete dias por semana podem ser prescritos para reducao
de niveis de PA em hipertensos grau 1 e, também, para a prevenc¢ao da

hipertensdo em individuos normotensos®?®.

Reforcando esta ideia, o
trabalho de Cornelissen e Fagard® afirma que os exercicios aerébicos
promovem uma reducgao de 3,0 mmHg para PAS e de 2,4 mmHg na PAD
de hipertensos. Ja os exercicios isométricos ndo sdo recomendados,
exceto a preensao palmar realizada com dinamémetro, a 30% da forca

maxima, por 2 minutos, em sessdes de 12 a 15 minutos?.
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O uso de pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP),
especifico para individuos com apneia do sono demonstrou que o CPAP
pode contribuir para o controle da PA e para um descenso mais
acentuado da presséo durante o sono. O uso do CPAP para o tratamento
da apneia do sono é recomendacao grau IA°.

Assim, estas abordagens alternativas contribuem tanto para
reducdo dos niveis presséricos, quanto para o controle dos fatores de
risco cardiovascular e das condicdes clinicas®®?'?®. O quadro trés a

seguir demonstra o nivel de evidéncia dessas abordagens.

Quadro 3. Classe de recomendacéao e nivel de evidéncia para reducao da

pressdo arterial pelo tratamento alternativo?.

Tratamento alternativo Classe Nivel
Terapias comportamentais
Técnica de biofeedback llb B
Técnica de relaxamento 1 B
Dispositivo
Respiragcéo guiada por dispositivo lla B
Exercicios
Exercicio dinamico aerébio I A
Exercicio dinamico resistido lla B
Exercicio isométrico de preensao palmar llb C

Classe I: recomendado; Classe Il a/b: deve/pode ser recomendado; Classe Ill: ndo é
recomendado Nivel de evidéncia A: dados derivam de multiplos estudos clinicos
aleatérios ou meta-analise. Nivel de evidéncia B: dados derivam de um Unico estudo
aleatério ou de multiplos estudos nao aleatérios. Nivel de evidéncia C: consenso de
opiniées de especialistas e/ou pequenos estudos, estudos retrospectivos e registros.

1.6 Fisioterapia

A fisioterapia é definida como a ciéncia clinica do movimento e

deve ser realizada por profissionais que tenham a capacidade de
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trabalhar de acordo com principios éticos, que possuam fortes habilidades
para a resolucdo de problemas e que sejam capazes de promover a sua
gestao clinica baseada em um crescente corpo de evidéncias e na analise
do efeito de técnicas especificas aplicadas em seus pacientes. A
aplicacdo destes principios a um vasto leque de condi¢des clinicas e
ambientes resultou na diversificacdo que pode ser vista nesta profissdo

nos dias atuais®.

Desenvolvida principalmente durante as duas Guerras Mundiais e
impulsionada pela epidemia de poliomielite da década de 1940, a
fisioterapia tornou-se atividade regulamentada no Brasil em 1969 atraves
do Decreto-lei n° 938. Entretanto, suas atividades iniciaram, no Brasil,
ainda em 1919 com a fundacédo do departamento de Eletricidade Médica
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo. Em 1982 o
Decreto-Lei de 1969 passou por algumas mudancas deixando, assim,
mais claras as fungdes especificas do fisioterapeuta®*=2.

O fisioterapeuta é considerado um profissional especifico da area
da saude podendo, também, atuar na administragdo, educacdo e na
pesquisa cientifica. Com a evolugdo da fisioterapia, a partir do aumento
da sua margem de atuacdo e da sua habilidade clinica, este profissional
tornou-se apto a avaliar seus pacientes sem encaminhamento meédico,
assim como a realizar o planejamento e a determinacédo das etapas de
tratamento, selecado, quantificacao e qualificacao dos recursos, métodos e
técnicas apropriadas para cada situacdo e a reavaliar 0 seu proprio
trabalho durante o processo terapéutico®®*2. Dentre as especialidades do
fisioterapeuta, destacam-se a fisioterapia cardio-respiratéria, traumato-
ortopédica e desportiva, neuroldgica, obstétrica ginecologica e pediatrica.
Entretanto, as especialidades fisioterapéuticas tém se tornado cada vez
mais numerosas ao longo dos anos, demonstrando o aprofundamento do

conhecimento e o amadurecimento desta profissdo®.

A fisioterapia tem como principios a promog¢ao, manutencdo e

recuperacdao da saude, que podem ser alcancadas pela utilizacdo de



30

35-36
3

diversos recursos tais como as correntes elétricas, o calor, o frio 0s

exercicios isoténicos aerdbios e resistidos, exercicios isométricos?®¥,

6,26

exercicios respiratérios®?, entre outros recursos®.

Dentre estes inUmeros recursos da fisioterapia, os exercicios sdo
0s mais comumente aplicados no tratamento da HAS. Assim, de acordo
com uma meta-andlise que avaliou 54 estudos controlados randomizados,
totalizando 2419 participantes, encontrou-se um nivel de evidéncia
moderado no que diz respeito a reducdo da PAS e PAD em hipertensos
que realizaram exercicios aerébios por 20-60 minutos, pelo menos trés
vezes por semana, durante trés a vinte e seis semanas®®. Um sumario de
revisdes sistematicas avaliou trés revisées que se referiam aos efeitos do
exercicio terapéutico com resisténcia progressiva sobre a PA de
hipertensos e concluiu que houve uma reducdo pequena, porém
estatisticamente significante, nos niveis presséricos destes pacientes®.

Broks et al*'

avaliaram dois estudos que tratavam do efeito do exercicio
terapéutico em hipertensos, concluindo que houve uma reducéo de 4,4
mmHg na PAS e de 3,5 mmHg na PAD para o grupo que realizou o
exercicio terapéutico. Entretanto, a redugdo na PA nao foi considerada
estatisticamente significante. Outro estudo analisou o efeito dos
exercicios aplicados na reabilitagdo de pacientes com doenca coronariana
na PA e concluiu-se pela meta-analise, feita com 48 estudos e um total de
8940 pacientes, que houve uma reducgédo de 3,2 mmHg na PAS, que foi

estatisticamente significante®.

Ja um estudo do tipo quase-experimental, que avaliou os efeitos do
tratamento fisioterapéutico da osteoartrite de joelhos sobre a PA de
individuos normotensos e hipertensos, observou que a PA manteve-se
em tendéncia de elevacdo durante todo periodo de coleta nos dois
grupos. A partir disso, tal estudo concluiu que exercicios terapéuticos,
especialmente isométricos, podem elevar a PA e devem ser aplicados

com cautela®.
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Por fim, a meta-analise de Cornelissen e Fagard® relatou que os
exercicios dinamicos aerdbicos de intensidade moderada promoveram
uma reducdo de 3,0 mmHg para a PAS e de 2,4 mmHg na PAD de
hipertensos, enquanto outra revisdo dos mesmos autores*, que trata de
exercicios de treinamento com pesos de intensidade moderada, relatou a
reducdo de 3,2 mmHg para a PAS e 3,5 mmHg para a PAD de
hipertensos. Para as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao®, a atividade
fisica € considerada recomendacao grau | com nivel de evidéncia A no
tratamento da HAS.

Com relacdo aos exercicios respiratdrios, o exercicio de respiracao lenta
e profunda guiada por dispositivo é comprovadamente capaz de reduzir
0s niveis pressoricos em 3,4 a 3,9 mmHg, quando aplicado em ambiente
clinico, de 3 a 4 vezes por semana, durante 15 minutos®. Desse modo,
este exercicio respiratério € considerado recomendacao grau Il, nivel de
evidéncia B, fortalecendo ainda mais a aplicacdo deste no tratamento
fisioterapéutico da HAS®. Entretanto, existem outras técnicas
fisioterapéuticas que poderiam ser utilizadas com o objetivo de reduzir os
niveis pressoéricos, mas nem todas foram aplicadas com este propésito ou

tém a sua eficacia comprovada.

1.7 Ensaio clinico aleatorio e revisao sistematica

O ensaio clinico aleatério (ECA) é um tipo de estudo que permite
validar uma hipotese cientifica, por meio da avaliacao do efeito de uma
interveng@o na prevengdo ou no tratamento de uma doenga ou de uma
situagéo clinica. Desse modo, é considerado um dos estudos de maior
valia, tendo uma execucdo complexa e dotada de inumeras exigéncias.
Esta complexidade inerente ao ECA permite que este estudo seja livre de
vieses, principalmente pela presenca da aleatorizacdo para a alocagao
dos participantes, procedimento que foi aplicado pela primeira vez por
Fischer em 1923 na pesquisa agricola. Também é classico o estudo da
utilizagdo da estreptomicina para tratamento da tuberculose, realizado em
Londres, em 1948, pelo Dr. Austin Bradford Hill. Em 1955 foram
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publicados os primeiros estudos desse tipo na area de fisioterapia, por
Coyer e Curwen, que avaliaram a aplicacdo do banho de parafina na
artrite reumatoide, e por Harris e Millard, que avaliaram o efeito da
manipulacdo da coluna lombar*>“2.

As principais caracteristicas dos ECAs os definem como experimentais,
prospectivos, controlados, com alocacao aleatéria e sigilosa dos grupos
controle e experimental, podendo ter ou ndo o cegamento. O grupo
controle é aquele cujo fator testado nédo é aplicado. Ja o experimental

recebera o tratamento ou a intervencao®.

Os ECAs caracterizam-se por uma alocacao aleatéria e sigilosa, o
que permite que o0s grupos sejam verdadeiramente comparaveis,
proporcionando, assim, a mesma probabilidade do sujeito de pertencer a
um dos grupos de acordo com os critérios de inclusdo previamente
estabelecidos. Assim, a alocagcdo deve ser feita de modo adequado,
impedindo os investigadores de prever a alocagao dos proximos sujeitos.
Ja o sigilo é garantido quando o participante €, inicialmente, incluido no
estudo, para posteriormente definir se o mesmo pertence ao grupo
controle ou experimental. O grupo experimental podera ser comparado
com um ou mais grupos controle de acordo com a necessidade da
pesquisa. Ja o cegamento ou mascaramento de um ECA caracteriza-se
pelo desconhecimento dos avaliadores e dos pacientes envolvidos sobre
o tipo de tratamento a ser realizado. Em pesquisas de fisioterapia, s6 &
possivel o mascaramento do avaliador*®*’.

Ap6s a formagdo dos grupos controle e experimental, os
participantes devem apresentar progndéstico semelhante, o que define a
similaridade. Ja andlise por intencdo de tratar se define como a analise
dos participantes dentro do grupo ao qual pertencem independente das
perdas e as estimativas das medidas sdo a apresentacao das medidas de
tendéncia central, variabilidade e estimativa da diferenca do tamanho do
efeito nos desfechos preestabelecidos. Deste modo, o ECA

adequadamente aplicado permite a comparagdo e a mensuragao de
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diferentes eventos, chamados de desfechos clinicos e qualquer diferenga
estatistica ou clinica encontrada sera explicada pela intervengéo
aplicada®.

A partir de uma avaliacdo da sua aplicacdo pelo mundo, observa-se
que paises do leste europeu tém se desenvolvido neste tipo de estudo e
que paises como Turquia e Brasil sdo 0s novos paises relevantes para
este tipo de pesquisa, descentralizando, assim, esta atividade que até

entdo era mais forte nos paises da Europa Ocidental*

. Em Fisioterapia, o
nuamero de ECAs tem aumentado exponencialmente, bem como a

qualidade destes ensaios™®.

Esta busca pelo desenvolvimento de um numero cada vez maior e
mais qualificado de ECAs se deve ao fato que este tipo de pesquisa
permite que a pratica profissional seja baseada em conceitos cientificos
testados e comprovados em ambientes clinicos controlados. Entretanto,
com a grande quantidade de artigos publicados anualmente, torna-se
dificil a leitura de todos, bem como a avaliacgdo da qualidade e
confiabilidade dos mesmos. Surge, entdo, a Pratica Baseada em
Evidéncias na década de 1990, que reune a melhor e a maior quantidade
de evidéncias de pesquisa publicadas em ECAs, relacionando-a com a
experiéncia clinica e com as preferéncias dos pacientes, de modo a
orientar a tomada de decisdes clinicas, reduzindo, assim, o seu grau de
incerteza®®*"8,

Para se aplicar a pratica baseada em evidéncias a partir do grande
namero de ECAs existentes, se faz necessario o agrupamento destes
estudos, de modo que as conclusbes se tornem mais objetivas,
melhorando, assim, a sua confiabilidade***",

A Revisao Sistematica, definida como um método que seleciona e
avalia pesquisas relevantes a partir da coleta e da analise dos resultados
destas pesquisas, propoe este agrupamento com eficiéncia, sintetizando
os resultados dos estudos originais por meio de uma metodologia

previamente planejada que limita o risco de vieses, bem como se utiliza
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estatisticamente da meta-analise para resumir os resultados dos estudos
47,51-57

e o efeito dos tratamentos aplicados

Este tipo de revisdo se caracteriza por uma pergunta clinica
especifica e se utiliza de bases de dados confidveis para a busca de seus
estudos, por meio de estratégia clara e reprodutivel, selecionando
somente estudos que se encaixem nos critérios de inclusdo e que
passarem na avaliacdo da qualidade de seus métodos, permitindo
sintetizar todos os resultados quantitativamente, o que a diferencia da

revisdo narrativa*’:%%58:59

1.8 Justificativa

Observando-se a presenca constante de pacientes hipertensos em
todas as especialidades da fisioterapia, o impacto que a HAS gera tanto
para a saude publica quanto para o hipertenso e a falta de consenso com
relacdo a eficacia das diferentes técnicas de fisioterapia que podem ser
aplicadas para tratamento da HAS, realizou-se uma busca na Cochrane
Library e na MEDLINE (Medlars Online), de 1966 a 2012, e nao foi
encontrado nenhum estudo de revisdo sistematica que abordasse a
eficacia das técnicas de fisioterapia no tratamento da HAS. Considerando-
se a escassez de artigos sistematizados e de boa qualidade
metodoldgica, bem como a possibilidade de desvendar novas
possibilidades do tratamento fisioterapéutico para hipertensos, decidiu-se
realizar uma revisao sistematica com intencdo de responder a seguinte
pergunta: qual a eficacia das técnicas de fisioterapia no tratamento da
HAS?

1.9 OBJETIVOS

Geral

Avaliar o efeito das técnicas de fisioterapia no tratamento da HAS.
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Especificos

Comparar o efeito das técnicas de fisioterapia (associadas ou nao a
outras formas de tratamento) que visem o tratamento da HAS com

1. outras técnicas de fisioterapia
2. anao realizacao da fisioterapia
3. outros tipos de tratamento

em relacdo a manutencdo ou reducao dos niveis de PAS e PAD
expressos em mmHg, atingidos ap6s as intervencbes e a reducao da
quantidade/dosagem de medicamentos administrados para o controle da
HAS.
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2. DOCUMENTO A PUBLICAR

2.1 Introducao

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma doenca multifatorial,
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA).
Por estar frequentemente associada as alteragbes estruturais ou
funcionais de 6rgaos-alvo e as metabdlicas, a HAS leva ao aumento do

risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares®.

Atualmente, o tratamento da HAS tem um papel importante na reducao
das doengas coronarianas e dos acidentes vasculares encefalicos®, pois a
queda dos niveis pressoricos promove também a diminuicdo dos eventos
cardiovasculares e a reducdo da taxa de mortalidade. Para isso, o
tratamento ndo medicamentoso tem sido bastante utilizado. A Dieta
DASH e as técnicas de fisioterapia, tais como 0s exercicios e a respiracao
lenta, sdo exemplos de tratamento ndo medicamentoso utilizados na

reducdo dos niveis de PA%?',

Dentre os recursos utilizados na fisioterapia, os exercicios podem
ser classificados em aerodbicos e resistidos, além do isométrico. Tanto os
resistidos, realizados de duas a trés vezes por semana, quanto os
aerobicos de intensidade moderada, realizados de 30 a 60 minutos por
dia, de quatro a sete dias por semana, podem ser prescritos para reducao
da PA em hipertensos grau 1 e, também, para a prevencdo da HAS em

568212629 )34 o0s exercicios isométricos ndao sdo

normotensos
recomendados, exceto o de preensdo palmar (realizado com
dinambémetro, a 30% da forca maxima, por 2 minutos, em sessdes de 12 a

15 minutos).

Com relacdo aos exercicios respiratorios, o exercicio de respiracao

lenta e profunda guiada por dispositivo reduz os niveis presséricos em 3,4
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a 3,9 mmHg, quando aplicado em ambiente clinico, de 3 a 4 vezes por
semana, durante 15 minutos®®. Este tipo de exercicio respiratério é
considerado recomendacao grau lIl, nivel de evidéncia B, fortalecendo
ainda mais a aplicacdo deste no tratamento fisioterapéutico da HAS®.

Cada vez mais as pesquisas tém se preocupado em avaliar o uso e
a eficiéncia de intervencdes ndo medicamentosas sobre a PA, inclusive
os efeitos das diferentes técnicas fisioterapéuticas que podem ser
aplicadas em hipertensos para o controle ou reducédo dos niveis de PA.
As aplicacdes destas técnicas devem ser baseadas em informacdes de
boa qualidade e livres de vieses como, por exemplo, as contidas na
revisdo sistematica. Esta é definida como um método que seleciona e
avalia pesquisas relevantes a partir da coleta e da analise dos resultados
destas pesquisas, propde o agrupamento com eficiéncia, sintetizando os
resultados dos estudos originais por meio de uma metodologia
previamente planejada que limita o risco de vieses, bem como se utiliza
estatisticamente da meta-analise para resumir os resultados dos estudos
e o efeito dos tratamentos aplicados*"*"*’.

Assim, observando-se a presenca de pacientes hipertensos em todas
as especialidades da fisioterapia, o impacto que a HAS gera tanto para a
saude publica quanto para o hipertenso e a falta de consenso com
relacdo a eficacia das diferentes técnicas de fisioterapia que podem ser
aplicadas no tratamento da HAS, realizou-se esta revisao sistematica com
intencdo de responder a seguinte pergunta: qual a eficacia das técnicas
de fisioterapia no tratamento da HAS?

2.2 Objetivos da revisao

Geral

Avaliar o efeito das técnicas de fisioterapia no tratamento da HAS.
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Especificos

Comparar o efeito das técnicas de fisioterapia (associadas ou nao

a outras formas de tratamento) que visem o tratamento da HAS com

1. outras técnicas de fisioterapia

2. anao realizacao da fisioterapia
3. outros tipos de tratamento

em relacdo a manutencdo ou reducao dos niveis de PAS e PAD
expressos em mmHg, atingidos ap6s as intervencbes e a reducao da
quantidade/dosagem de medicamentos administrados para o controle da
HAS.

2.3 Métodos

2.3.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma revisao sistematica de ECAs com meta-analise.

2.3.2 Local de estudo

Este estudo foi realizado na Faculdade de Enfermagem da Universidade
Estadual de Campinas ~ Unicamp, Campinas, Programa de poés-
graduagcdo em Enfermagem.

2.3.3 Cursos realizados

Para a elaboracdo desta revisao sistematica, foi realizado o curso on-

line de extensao sobre revisao sistematica e meta-analise da Biblioteca
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Cochrane, disponibilizado pelo site da Universidade Federal de Sao Paulo

-Unifesp em www.virtual.epm.br/cursos/metanalise/conteudo/entrada.php.

2.3.4 Critérios de inclusao

Os artigos selecionados deveriam preencher os critérios de inclusao

segundo o tipo de estudo, de participantes e de intervencéo:

2.3.4.1 Tipo de estudos incluidos

Foram incluidos nesta pesquisa os ECAs publicados de 1926 a 2013, que
relataram os efeitos das técnicas de fisioterapia em pacientes pré-
hipertensos e hipertensos, estando estes ou ndo sob tratamento

medicamentoso.

2.3.4.2 Tipos de participantes

A amostra deveria incluir sujeitos maiores de 18 anos, de ambos os
sexos, pré-hipertensos e hipertensos, tratados ou ndo- tratados

farmacologicamente.

2.3.4.3 Tipos de intervencoes

Os estudos selecionados deveriam apresentar comparagdes entre
grupos que realizaram técnicas de fisioterapia versus grupos que
realizaram outro tipo de técnica de fisioterapia ou versus grupos que nao

realizaram nenhuma técnica de fisioterapia ou ainda versus outras
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intervengdes, tais como dietas e tratamento medicamentoso aplicados no

controle ou tratamento da HAS.

2.3.5 Critérios de exclusao

Foram excluidos os estudos em idiomas diferentes do Portugués,
Inglés, Francés ou Espanhol, os que envolveram participantes com
quaisquer outras patologias, desde que a HAS nao estivesse presente,
bem como estudos com auséncia de referéncia ou desrespeito aos
principios éticos de pesquisa com seres humanos ou que tivessem como
intervencado exercicios nao terapéuticos, acupuntura, quiropraxia, yoga
ou, exclusivamente, aplicacdo de massagem, dieta e tratamento
medicamentoso. Artigos classificados como C ou D também foram

excluidos.

2.3.6 Desfechos clinicos

2.3.6.1 Desfechos primarios

O desfecho primario foi o valor da presséao arterial sistélica (PAS) e
da pressao arterial diastélica (PAD), expresso em mmHg, atingido apos as

intervencoes.

2.3.6.2 Desfechos secundarios

O desfecho secundario foi a reducdo na quantidade/dosagem de
medicamentos administrados para o controle da hipertensédo, caso os

sujeitos do estudo também fizessem uso.
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2.3.7 Bases de dados e estratégias para selecao dos estudos

Os ECAs foram identificados por pesquisa eletrénica nas seguintes
bases de dados: MEDLINE (Medlars Online), LILACS(Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), EMBASE (Excerpta
Medica Database), CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature), CENTRAL (Cochrane Central Register of Controlled
Trials, onde foram realizadas 2 buscas), PEDRO (Physiotherapy Evidence
Database), DARE (Database of Reviews of Effects) EbscoHost, OVID,
SCOPUS, Web of Science, ProQuest Dissertations and Theses, ProQuest
(Citagcdo, Resumo ou Indexacéo).

Para os estudos ainda nado publicados, foi realizada a busca nas
seguintes bases: Center Watch, (ISRCTNR) International Standartd
Randomised Controlled Trial Number Register, mRCT (Meta Register of
Controlled Trials), WHO (International Clinical Trials Registration
Plataform), ANZCTR (Australian New Zeland Controlled Trials Register),
CT GOV. (Clinical trials Gov.). A busca da literatura ndo publicada foi feita
nas bases Biosis.org e HMIC (Health Management Information
Consortium).

As estratégias de pesquisa utilizadas sao adotadas pela Cochrane
Collaboration. Estas se baseiam na busca de descritores em ciéncias da
saude e em termos isolados, cruzados e truncados. Para a busca, foi
adotado, na primeira parte da estratégia, o descritor referente a situacéo
clinica estudada (Hipertensdo/Hypertension). Na segunda parte, a
intervencao (Fisioterapia/ Physiotherapy); e na ultima parte, o descritor
relacionado com o tipo de delineamento (ensaio clinico aleatorizado/
randomized controlled trial, revisdo/ systematic reviews e metanalise/
meta-analysis). O cruzamento dos descritores usados na busca foi
realizado pela aplicacdo da expressdo booleana_ que compreende os
codigos: 'AND _ (intercessao de dois ou mais assuntos), OR_ (localizacao
individual dos assuntos e/ou a soma de dois ou mais assuntos) e 'AND

NOT _ (exclusdo de um ou mais assuntos)®.
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2.3.8 Selecao e avaliacao dos métodos dos estudos

2.3.8.1 Selecao dos estudos

Dois revisores (KSFG e JLTL) se utilizaram dos critérios de inclusao
para todos os estudos encontrados de maneira independente. Na
presenca da discordancia entre os revisores, um terceiro revisor poderia

ser convocado.

Os estudos encontrados a partir da busca nas bases de dados
foram classificados como relevantes_ou néo relevantes , considerando-
se os tipos de participantes, de intervencdes e de estudos. Se

confirmados os critérios de incluséo, os artigos seriam incluidos.

Cada estudo foi avaliado de forma independente pelos dois
revisores e a decisao sobre a inclusdo dos estudos foi tomada com base

em consenso, levando em consideracao os critérios estabelecidos.

2.3.8.2 Avaliacao da qualidade dos métodos dos estudos: avaliando
o risco de viés

Para avaliar os riscos de vieses dos estudos incluidos, foi realizada a
avaliacdo dos estudos de modo independente por dois revisores. Se
houvesse a discordancia entre estes, um terceiro avaliador poderia ser
convocado para lidar com os itens discordantes, entretanto esta
convocagao nao foi necessaria. Estes avaliadores analisaram alguns itens
que obrigatoriamente deveriam estar descritos no método dos ECAs de
acordo com o Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
Interventions®®, sugeridos pela Colaboragdo Cochrane. Assim, os estudos

foram avaliados e classificados da seguinte forma:
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- Categoria A: os estudos dessa categoria deduzem que a ocultacdo da
alocacao foi relatada adequadamente: aleatorizacdo centralizada ou por
escritério central ou farmacia; administracdo sequencial de pacotes pré-
numerados ou codificados dos participantes selecionados para o estudo;
dados gerados por um programa de computador com a distribuicdo
codificada; envelopes seriados, opacos e numerados. Por ultimo, outras
maneiras que parecam oferecer uma alocag¢do adequada combinada com
o fato de que a pessoa que a fez ndo esteve envolvida na sua

administracao.

- Categoria B: nos estudos dessa categoria a ocultagdo da alocacdo nao
foi descrita, mas é mencionado no texto que o estudo é aleatério: lista ou
tabelas utilizadas, envelopes, ndo qualificando o seu tipo, uma alocagao
aparentemente adequada, mas sem nenhuma outra informacao no

estudo.

- Categoria C: nos estudos dessa categoria a ocultacao da alocacéao foi
relatada inadequadamente mediante: alternancia, numero de prontuario,
data de nascimento, dia da semana, qualquer ocultacao de alocagdo em

que esta seja totalmente imprevisivel.
- Categoria D: os estudos dessa categoria ndo sao aleatorios.

Os estudos classificados nas categorias A ou B foram incluidos. Os

da categoria C ou D foram excluidos.

Além desta classificacdo, foi aplicada também a Lista Delphi®’,
ferramenta confidvel para avaliagdo da qualidade dos estudos
experimentais. Este instrumento contém 9 itens, onde cada critério pode
ser respondido com "sim", "nao" ou desconhecido_ Para cada resposta
'sim_, soma-se 1 ponto; para respostas ndo_e desconhecido_, nenhum
ponto € somado. Se um critério ndo ficou claro, mesmo depois da
discussao, nenhum ponto foi dado. A pontuacéo final foi dada de acordo
com a somatéria dos pontos referentes as respostas 'sim_. Todos os
artigos foram avaliados de forma independente pelos dois revisores e a
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inconsisténcia dos pontos foi discutida e resolvida em consenso. O

quadro 4 descreve detalhadamente a lista Delphi:

Quadro 4 ~ Lista Delphi®'.

Lista Delphi

1. O método de aleatorizacao foi realizado?

nao ( ) sim ( )
desconhecido ( )

2. A ocultagdo da alocacéo foi empregada? ndgo () sim ()

desconhecido ( )

3. Os grupos formados no inicio eram |nd& ( ) sim ( )

similares quanto ao seu prognéstico? desconhecido (')

4. O critério de elegibilidade foi especificado? | | 5, () sim ()

desconhecido ( )

5. Houve mascaramento do avaliador? ndo ( ) sim ( )
desconhecido ( )

6. Houve mascaramento do terapeuta? ndo () sim ()

desconhecido ( )

7. Houve mascaramento do paciente? ndo () sim ()

desconhecido ( )

8. Os pontos estimados e medidas de
variabilidade  foram  apresentados  nos
desfechos priméarios?

9. A analise por intengdo de tratar foi
realizada?

nao ( ) sim ( )
desconhecido ( )

nao ( ) sim ( )

desconhecido ( )

2.3.9 Extracao dos dados

Os dados extraidos pelos revisores foram os seguintes: autores do
estudo, ano e pais de publicagéo, classificacdo do estudo em A ou B,
pontuacdo total da lista Delphi, nimero de participantes nos grupos,
namero de perdas em cada grupo, se foram atendidos os critérios de
inclusdo e exclusao desta revisao, caracteristicas do grupo controle e do
experimental (idade, numero de sujeitos do sexo masculino e feminino,
namero de participantes nao-hipertensos e hipertensos), tipo de

intervencao de cada grupo e sua duracéao, os desfechos encontrados para
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0 grupo experimental, os resultados das variaveis continuas para o grupo
controle e experimental (tipo de variavel, tempo de aplicagdo, numero de
participantes para cada grupo, média e desvio-padrdo). Todos os dados
foram sintetizados de forma descritiva, em formulario adaptado para esta

pesquisa® (Apéndice 1).

2.3.10 Analise estatistica

A andlise estatistica foi feita pelo servico de estatistica da
Faculdade de Enfermagem da Universidade Estadual de Campinas. Para
a avaliagao da porcentagem de concordancia dos resultados da avaliacéo
dos métodos (ocultacdo da alocacdo e lista Delphi) entre os dois
avaliadores, foi aplicado o coeficiente Kappa (¢). Neste caso, considera-
se que ha um substancial nivel de concordancia quando o k € > 0,81, um
bom nivel de concordancia quando «esta entre 0,4 e 0,75 e um nivel ruim
quando k esté abaixo de 0,4%. Para esta andlise, foi utilizado o programa
SAS, versao 9.4.

A meta-analise foi realizada comparando-se a técnica de
fisioterapia (respiracdo lenta) realizada de forma exclusiva (sozinha) ou
associada a algum outro tipo de intervengdo (aparelho para guiar a
respiracao ou eletromiografia), a outra técnica de fisioterapia (respiracao
lenta sem eletromiografia) ou a auséncia de um programa de tratamento,
com relagdo aos valores de PA. Foi utilizado o programa computacional
Review Manager versdo 5.2 for Windows ~ Gltima atualizagdo em 2014%,

A diferenca da média ponderada (DMP) foi utilizada para os
valores de PA, com intervalo de confianca de 95%. O modelo de efeito
aleatério foi o Unico aplicado, visto que os efeitos apresentaram uma
heterogeneidade significante (pH0,10). Desse modo, a heterogeneidade
provavelmente foi causada por outros fatores e ndo somente devido ao
acaso. A heterogeneidade pode ser causada tanto por diferencas nos
resultados dos desfechos (heterogeneidade estatistica), quanto por
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diferencas nos desenhos dos estudos (heterogeneidade metodoldgica) ou
por diferencas entre os estudos nas principais caracteristicas dos
participantes, intervencdes ou desfechos (heterogeneidade clinica)®.

Para a analise de sensibilidade foi avaliada a heterogeneidade
estatistica, que pode ser avaliada por apresentacdo grafica (grafico de
funil) e por um teste de heterogeneidade (teste do qui-quadrado com N
graus de liberdade, onde N é igual ao numero de estudos que
contribuiram com os dados menos um). O gréfico de funil pressupde que
os estudos de amostras de grande dimensao, independentemente da sua
significancia estatistica, tém maior probabilidade de ser publicados do que
0s outros estudos de menor dimensédo. Desse modo, € esperado que o
viés aumentasse a medida que o numero de estudos diminuisse. Assim, o
grafico de funil verifica se existe alguma relagdo entre o tamanho da
amostra e o tamanho do efeito e, caso encontre alguma relagéo, ela é
devida a falta de estudos na amostra, identificando a existéncia ou a

auséncia do viés de publicagao®.

2.3.11 Atualizacao e aprimoramento da revisao sistematica

Esta revisdo sistematica devera ser atualizada em bases anuais. A
data da ultima pesquisa sera registrada no item estratégia da pesquisa
desta revisao. Caso ndo haja nenhum ECA importante encontrado nessa
atualizacdo anual, ou nenhuma correc¢ao for indicada, a data da dltima

pesquisa de ECAs sera atualizada.

2.3.12 Principios éticos

Por se tratar de um estudo de revisdo sistematica da literatura com
meta-analise, este projeto ndo necessita da avaliacdo pelo Comité de

Etica em Pesquisa (Anexo 1).
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2.4.1 Selecao dos estudos
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Os resultados da busca estdao apresentados no quadro 5. A estratégia

selecdo dos estudos esta apresentada na Figura 1.

Quadro 5. Resultados da busca de acordo com as bases de dados.

Base de dados Periodo Artigos *Artigos Incluidos
de Busca Encontrados

Medline 1966 - 2013 244 14
(via PubMed)
Lilacs 1982 - 2013 36 0
Embase 1980 - 2013 75 5
CINAHL 1982 - 2013 17 0
CENTRAL 1992 - 2013 10 + 18 4
PEDRO N.S.A 10 1
DARE 1994 - 2013 86 0
Ebscohost 1951 - 2013 4 0
OVID N.S.A 197 0
SCOPUS 1960 - 2013 892 2
Web of Science 1900 - 2013 47 1
ProQuest N.S.A 155 0
(Dissertations
and Theses)
ProQuest N.S.A 135 0
(Citacao,
Resumo,
indexacao)
Center Watch N.S.A 36 0
ISRCTNR 2000 - 2013 7 0
mRCT 2000 - 2013 25 0
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WHO 2006 - 2013 11 0
ANZCTR 2007 - 2013 13 0
Clinical Trials 2000 - 2013 14 0
Gov

Biosis 1926 - 2013

HMIC 1980 - 2013

MEDLINE (Medlars Online), LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude), EMBASE (Excerpta Medica Database), CINAHL (Cumulative Index
to Nursing and Allied Health Literature), CENTRAL (Cochrane Central Register of
Controlled Trials), PEDRO (Physiotherapy Evidence Database), DARE (Database of
Reviews of Effects) EbscoHost, OVID, SCOPUS, Web of Science, ProQuest
Dissertations and Theses, ProQuest (Citacdo, Resumo ou Indexacéo), Center Watch,
(ISRCTNR) International Standartd Randomised Controlled Trial Number Register ,
mRCT (Meta Register of Controlled Trials), WHO (International Clinical Trials Registration
Plataform), ANZCTR (Australian New Zeland Controlled Trials Register), CT GOV.
(Clinical trials Gov.), Biosis.org, HMIC (Health Management Information Consortium).
N.S.A - Nao se aplica: algumas bases nao oferecem periodo de busca. *Foram

considerados, também, os artigos indexados em mais de uma base.

Desse total de referéncias encontradas (n=2032), ndo foram
aproveitados 1879 estudos, pois ndo estavam relacionados com o
assunto dessa revisdao. Dos 153 artigos potencialmente elegiveis que
permaneceram para a obtencdo de texto completo, 79 foram excluidos,
uma vez que o resumo dos mesmos estava em inglés, mas os estudos
completos estavam em linguas diferentes do portugués, inglés, francés ou
espanhol. Os 74 artigos restantes foram analisados em texto completo,
mas 19 foram excluidos por estarem indexados em mais de uma base de
dados (apenas o primeiro artigo que retornou da busca foi mantido); 28
foram excluidos porque ndo eram ECAs; nove foram excluidos porque se
referiam ao uso de técnicas diferentes da fisioterapia convencional (como
acupuntura e quiropraxia), dois tinham o mesmo grupo controle e
experimental, entdo um deles foi excluido e um artigo, apesar de envolver

pacientes hipertensos e fisioterapia, avaliava a aplicagdo da mesma
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durante a dialise, com o objetivo de elevar os niveis pressoéricos. Assim,
16 artigos®®®' foram incluidos na revisdo e desses, 11 deles nao foram
para a meta-analise pelos seguintes motivos: dois ndo apresentaram o0s

dados do grupo controle”®' tres’™>"’

apresentaram dois momentos
distintos de avaliacdo (laboratorial e domiciliar) e ndo poderiam ser
agrupados entre si, um’' descreveu o resultado pela variagdo entre PA de

66,69,72

repouso e a PA de pico, trés deles nao puderam ser agrupados

pois, apesar de tratarem de fisioterapia, cada um aplicou uma técnica

diferente e, por fim, dois estudos®”®®

poderiam ser agrupados pela
aplicacdo da mesma técnica, mas por serem do mesmo autor, seus
grupos de comparacao eram iguais. Assim, cinco artigos foram para a
meta-analise por apresentarem o mesmo tipo de técnica de fisioterapia, a

respiracao lenta.



Figura 1. Algoritmo da selegéo dos estudos

- Artigos sem dados grupo
controle: 2

- Artigos com dois momentos de
avaliacao: 3

- Artigo que trabalha com a
diferenca entre as variaveis
pressao de repouso e de pico : 1

- Artigos que nao puderam ser
aarupados: 5

50
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2.4.2 Caracteristicas dos estudos

A descricdo dos 16 estudos incluidos nesta revisdo encontra-se na
tabela 2. Destes, um estudo®® permitiu a comparacdo dos efeitos da
terapia de danca versus sessdes educativas nas variaveis PAS e PAD. O
outro comparou os efeitos do treinamento intervalado versus a nao
realizaco de fisioterapia nas variaveis PAS e PAD®’. J4 o outro estudo do
mesmo autor também realizou a comparagédo dos efeitos do treinamento
continuo versus a nao realizagéao de fisioterapia nas variaveis PAS e PAD,
uma vez que este estudo trabalhou com dois grupos de tratamento®®. Por
fim, um terceiro estudo do mesmo autor®®, comparou os efeitos do
treinamento continuo de baixa intensidade versus a nao realizacdo da
fisioterapia nas variaveis PAS e PAD. O estudo de Kinoshita” permitiu a
comparacao dos efeitos do exercicio aerdbio versus a ndo realizacdo de
fisioterapia nas variaveis PAS e PAD e o trabalho de Bonet’', permitiu a
comparacao dos efeitos do exercicio aerébio supervisionado versus
exercicio aerébio recomendado nas variaveis PAS e PAD. Ja o artigo de
Kaada’® permitiu a comparacédo dos efeitos da neuroestimulacdo elétrica
transcutdnea (TENS) versus a nao realizacao da fisioterapia nas variaveis
PAS e PAD. Outros nove estudos permitiram comparar os efeitos da
respiragdo lenta, com o uso de dispositivo auxiliar para controle da

frequéncia respiratéria”’’ ou sem o seu uso "®®' versus a nao realizacdo

de fisioterapia’’®’® ouvir musica™’’, a respiracdo lenta sem
eletroneuromiografia®, respiragdo lenta sem carga’®, relaxamento” ou a
mudanca no estilo de vida (com ou sem o biofeedback da variabilidade da
frequéncia cardiaca®') nas varidveis PAS e PAD. Todos estes trabalhos
foram realizados com individuos hipertensos, exceto os trabalhos de Lin®
e de Wang®, em que os individuos eram pré-hipertensos, e o trabalho de
Anderson’®, que incluiu pré-hipertensos e hipertensos. Estes 16 estudos
foram realizados em dez paises e publicados de 1988 a 2012. Treze

66,67,69-78,80

estudos continham dois grupos de comparacdo e trés
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66,79,81

estudos continham trés grupos. O numero total de participantes foi

de 563 para o grupo controle e 848 para o grupo experimental, totalizando

1411 sujeitos. O tamanho da amostra variou de 18 a 357 sujeitos, sendo

que trés estudos eram compostos de participantes do sexo masculino®®°,

dois do sexo feminino”"®, dois estudos n&o informaram o sexo’®®’

66,72-79

e nove

estudos abordaram ambos 0s sexos. A duracdo dos programas

variou de duas a dez semanas.

De acordo com o método de medida da PA utilizado, cinco

66,70,76.7880 jtilizaram o método auscultatério, dez estudos o

67-69,72-74,75,77,79,81

estudos
método oscilométrico (sendo que um destes estudos

aplicou a MAPA"®) e um estudo aplicou ambos os métodos”".

Nos cinco estudos incluidos na meta-analise”’*®® que

possibilitaram comparar os efeitos da fisioterapia com a aplicacdo da
técnica de respiracdo lenta com ou sem dispositivo auxiliar para a
respiracao, ou com biofeedback ou ainda com realizacdo de fisioterapia
sem biofeedback ou com a nado realizagdo de fisioterapia, foram
estudados 271 sujeitos (120 grupo controle e 151 grupo experimental),
sendo que 129 eram do sexo masculino e 142 do sexo feminino. O
tamanho da amostra variou de 22 a 149 sujeitos. A duracdo dos
programas foi de quatro a oito semanas.
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Autor Participantes Intervencao Tempo Desfecho
de intervencao
Aweto ®® | N=38 GC=Sessbes | 4 semanas PA de
2012 hipertensos educativas repouso
(22 mulheres) FC de
GC=15 GE-= terapia de repouso
(idade: movimento de FC
44.1+12,7) danca maxima
GE= 23 VO, max
(idade:
46,4+11,6)
Lin® N= 43 pré- GC= Mudancas | 5 semanas PA inicial
2012 hipertensos de estilo de vida PA final
PA
(média idade: | GE1= seguiment
22,3 anos) Mudancas de 0
estilo de vida e Variacao
GC =10 Biofeedback aguda da
PAS
GE =33 GE2= Sensibilid
Respiracao ade do
abdominal lenta baroreflex
0
indice
antropomé
trico
Frequénci
ade
ressonanc
ia
Laminae | N=245 GC= Nenhuma | 8 semanas PA
Okoye homens intervencao VOomax
2011% hipertensos Acido
GE-= Bicicleta Urico
(idade: 50-70 | ergométrica
anos)
(60-79% da
GC= 105 FCmax, 6
(idade: minutos treino e
58,40+6,91) 6 minutos de
repouso, de 45
GE= 140 a 60 minutos, 3
(idade: 58,27 | vezes/semana)

+6,24)
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Lamina N= 347 GC= Nenhuma | 8 semanas PA
2010% homens intervencao FC
hipertensos (3x/semana) VO,max
GE1= Exercicio RPP
(idade: 50- 70 | intervalado PP
anos) (bicicleta MAP
ergomeétrica, 60-
GC=105 79% da FCmax,
(idade: 45-60 min)
58,2716,24)
GE2= Exercicio
GE1= 140 Continuo
(idade:
58,63+7,22) (bicicleta
ergométrica,
GE2= 112 carga inicial de
(idade: 17 watts,
58,40+6,91) aumento a uma
velocidade de
50 rpm do pedal
até atingir 60-
79% da FCmax,
de 45 a 60
minutos)
Wang N= 22 GC= 10 sessoes PA
2010% mulheres pré- | Respiracéo Intervalo
hipertensas abdominal lenta | (uma a cada R-R
trés dias) SDNN
(idade: 45-60 | GE= Respiragao
anos) abdominal lenta
e biofeedback
GC=10 por
(idade: eletromiografia
53,51+4,14)
GE=12
(idade:
51,75%3,49)
Jones N= 30 GC=nenhuma | 8 semanas PA
20107 hipertensos intervencéo Presséo
de pulso
(19 mulheres) | GE1= Pressao
respiracado lenta média
GC=10 Frequénci
(idade: 5015) | GE2= a cardiaca
respiracado lenta (verificado
GE1=10 com carga S no
(idade: 53+4) domicilio e
no
GE2= 10 laboratério

(idade 51£5)

)
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Lamina e | N=217 GC= Nenhuma | 8 semanas PA
Okoye homens intervencao VOomax
2010% hipertensos Acido
GE= arico
(idade: 50-70 | Treinamento
anos) continuo de
baixa
GC=105 intensidade
(idade: 58,27
16,24) (Bicicleta
ergomeétrica, 35-
GE=112 59% da FC
(idade: max, de 45 a 60
58,63+7,22) min)
Anderson | N=40 pré- GC= Exercicio 4 semanas PA
20107 hipertensos e | de relaxamento FR
hipertensos Volume
GE= Respiragao corrente
(19 mulheres) | guiada por Ventilagao
dispositivo por minuto
GC=20 (repouso e
(idade: noturna)
52,912,8) PA de 24
horas
GE=20 (MAPA)
(idade:
53,412,8)
Altena N=30 GC= ouvir 9 semanas PA
20097 hipertensos musica (consultéri
oe
(15 mulheres) | GE= Respiragao domiciliar)
guiada por FC
GC=15 dispositivo (consultori
(idade: 59,0 oe
+11,7) QOnﬂcman
Indice de
GE=15 qualidade
(idade: de vida
60,0£11,0) IMC
Schein N= 66 GC=nenhuma | 8 semanas PA
2009 hipertensos PP
(25 mulheres) | GE= Respiragao Relacao
guiada por entre
GC= 33 dispositivo namero de
(idade: 6318) sessoes e
PA

GE=33
(idade: 6219)
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Logtenber | N= 30 GC= ouvir 8 semanas PA
g 2007”" | hipertensos musica (domiciliar
e de
(17 mulheres) | GE= Respiracao consultori
GC= 15 guiada por 0)
(idade: dispositivo FC
61,0£7,5) (domiciliar
e de
GE=15 consultori
(idade: 0)
62,716,0)
Qualidade
de vida
Elliot N= 149 GC=nenhuma | 8 semanas PA
2004 hipertensos intervencéo (PA (domiciliar
monitorizada) e de
(74 mulheres consultori
idade) o global e
GE= Respiracao de acordo
GC=60 guiada por com 0 uso
(idade: dispositivo (PA do
58,7£10,5) monitorizada) dispositivo
de
GE= 89 respiracao
(idade: guiada)
59,519,6)
Kaada N= 46 GC=nenhuma | 2 semanas PA inicial
199172 hipertensos intervencéo PA curto
prazo (pré-
(16 mulheres; | GE= estimulacéao
idade: 41-43 Neuroestimulag durante
anos) ao elétrica estimulacdo
transcutanea pos-
GC= 21 estimulacéao
PA longo
GE=25 prazo
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Kinoshita
1988"°

N= 40
hipertensos

(idade: 32-60
anos)

GC=10

GE=30

GC= nenhuma
intervencao

GE= Exercicio
aerobico
(bicicleta
ergomeétrica
60minutos, 3
vezes/semana)

10 semanas

PA

FC

Peso
Noradrena
lina
plasmatica
Razao
sbédio e
potassio
Indice
cardiaco
Resisténcia
periférica
total,
Volume
sanguineo
total
Volume
plasmatico
Intensidad
e do
exercicio
em que se
atingiu o
limiar do
lactato
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Bonnet
2003"

N=18
mulheres
hipertensas

(idade: 30-50
anos)

GC= 9 (idade:

37,7 7,2)

GE= 9 (idade:

35,5 15,5)

GC= Exercicios
prescritos
(caminhada de
45 a 60 minutos,
5
vezes/semana)

GE= Exercicios
prescritos
supervisionados

6 semanas

Consumo
de
oxigénio
Consumo
de
oxigénio
por quilo
de peso
Consumo
de
oxigénio
por
batimento
cardiaco
Equivalent
e
metabdlic
o de
oxigénio
FC basal
e de pico
PA de
repouso
(antes e
depois da
atividade
fisica)

PA
durante o
exercicio
(PA pico -
antes e
depois do
programa
completo
de
atividade
fisica)

PA de
repouso
(ap6s o
exercicio,
antes e
depois do
programa
completo
de
atividade
fisica)
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Sundaram | N=40 GC= Nenhuma | 4 semanas Teste de
20127 hipertensos intervencéo caminhad
adeb
(14 mulheres) | GE= Respiracédo minutos
lenta FC
GC=20 PA
(idade: FR
52,15+4,5)
GE=20
(53,0045,0)

N= numero de participante; GC= grupo controle, GE= grupo experimental, GE1= grupo
experimental 1, GE2= grupo experimental 2, Idade: média + desvio padrdo (em anos),
FCmax= frequéncia cardiaca maxima, PA = pressao arterial, PAS= pressao arterial
sistélica, VO.max= volume maximo de oxigénio, rpm= repeticdes por minuto, FC=
frequéncia cardiaca, RPP= razédo do produto da pressao, PP= pressao de pulso, MAP=
Mean Arterial Pressure , SDNN= Standard deviation of the normal™ normal intervals IMC=
indice de massa corpoérea, FR= frequéncia respiratoria

2.4.3 Avaliacao da qualidade dos métodos dos estudos

Os 16 estudos®?®! incluidos na revisdo sistematica passaram por
duas avaliagdes de qualidade de seus métodos. Na primeira avaliagdo, na
qual foi feita a avaliacdo da aleatorizacdo e do sigilo da alocacao, nove
estudos® %7377 foram classificados como A e sete estudos foram
classificados como B®67072748081 " j4 ng segunda avaliacdo, realizada

67-69,72,75-79 foram

conforme a lista Delphi®', nove estudos considerados de

boa qualidade, com pontuacdo maior ou igual a cinco.

A porcentagem de concordancia entre o0s avaliadores
independentes para o sigilo de alocagéo foi de 79,73% e o coeficiente
Kappa ponderado foi de 0,85 com intervalo de confiangca de 95% entre
0,78 e 0,92. Ja a porcentagem de concordancia entre os avaliadores
independentes para a Lista Delphi foi de 81,25% e o coeficiente Kappa
ponderado foi 0,84 com intervalo de confianca de 95% entre 0,68 e 1,00.
Assim, os valores referentes ao coeficiente Kappa representam uma

excelente concordancia (k h 0,81)%.
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Tabela 3. Avaliacdo da qualidade dos métodos (aleatorizacdo/sigilo de

alocacao e lista Delphi®")

Estudos Aleatorizagao/ _ Total da
incluidos na o _ Pontuagéo nos itens da lista |
feViSA0 sigilo de alocagao Delphi lista |
Delphi
2|3|4]/5[6[7|8]9
Aweto B
2012%¢ oO[1]1]0]|0]|0]|1]0 4
Lin
20128 B o[1]1]0]|0[0|1]0 4
Lamina e
Okoye 5
2011% A 111(1]0l0]|0|1]0
Lamina
201068 A 111/1]0/0]|0|1]0 5
Wang 2010%
B ol1]1]0|0|0[1]0 4
Jones
2010™ A 111[1]1/0]0[1]0 6
Lamina e
Okoye 5
2010% A o(1]1]0]|0]|0]1
Anderson
20107 A o[1]1]0]|0[0|1]0 4
Altena 20097
A 111]1/0[0]0] 1 6
Schein 20097
A ol1/1]/0|0|0]1 5
Logtenberg
200777 A o(1]1]0]|0]|0]1 5
Elliot
2004 B olo|1]0|0[0|1]0 3
Kaada
199172 B o111 1]1]1]0 7
Kinoshita
1988"° B olo[1]|0|0|0|1]0 3
Bonnet
2003 B ol1]1]0|0|0]1]0 4
Sundaram
201278 A 111(1]0l0]|0|1]0 5

1 ao 9: ltens da Lista Delphi, sendo: 1. aleatério; 2. ocultacdo da alocacdo; 3. grupos

similares; 4. elegibilidade; 5. mascaramento do avaliador; 6. mascaramento do terapeuta;

7. mascaramento do paciente; 8. medidas de tendéncia central e variabilidade; 9. analise

por intengao de tratar. 1= sim. 0= ndo ou desconhecido.
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Com relacdo a reducdo na quantidade/dosagem de medicamentos
administrados para o controle da HAS, € interessante notar que, dos 16

estudos®®®! 66-69,71,73-75,77-79

incluidos na revisdo sistematica, 11 artigos
relataram o uso de medicacdo anti-hipertensiva, um artigo’® relatou que
poderia ou ndo seus sujeitos estarem sob uso de medicamentos, desde
que o mesmo nao tenha sido trocado ap6s a inscricdo na pesquisa e

quatro artigos’®728081

relataram que os seus sujeitos nao faziam uso de
medicacdo ou ela foi retirada durante a pesquisa. Entretanto, os artigos
que relataram o uso de medicacdo ndo avaliaram se houve reducdo na
quantidade/dosagem de medicamentos administrados durante ou apos a

realizacdo da pesquisa.

2.4.4 Meta-analise dos estudos avaliados

66-81 73,74,78-80

Dos 16 estudos incluidos na revisao sistematica, cinco

foram incluidos na meta-andlise. As razdes pelas quais os outros 11

72757781 astudos ndo foram incluidos estdo descritas na tabela 4. Os

Cinco73,74,75—80

estudos da meta-analise permitiram comparar a realizacao
do exercicio de respiragédo lenta ou com a nao realizagdo de fisioterapia
ou com a propria respiracdo lenta, porém sem biofeedback (grupo
experimental x grupo controle), verificando o efeito da respiragéo lenta
sobre a PAS e PAD. A meta-analise foi realizada criteriosamente, a fim de
analisar dentro dos mesmos desfechos. Assim, os estudos foram
organizados por tipo de intervencdo e, separadamente, por tipo de

aparelho utilizado para a medida da PA (pela presenca do uso da MAPA).
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Tabela 4. Estudos néao incluidos na meta-analise

Autor Motivo da ndo inclusido na meta-analise

Aweto Aplica uma técnica distinta de todos os outros
2012%

Lamina e Okoye
20119,

Lamina

2010%

Lamina e Okoye
2010%°

Kaada

19917

Lin Nao descreve os dados do grupo controle
2012%
Kinoshita
1988"°
Altena 2009"° Apresenta dois momentos distintos de avaliacdo
Schein 20097
Logtenberg
20077
Bonngt Compara pressédo arterial em repouso com presséo
2003

(laboratorial e domiciliar)

arterial de pico

As figuras apresentadas a seguir relatam os resultados da meta-
analise. As diferencas das médias padronizadas dos estudos, bem como
o efeito aleatério para a heterogeneidade dos dados foram relatadas em
todas as figuras.

As figuras 2 e 3 apresentam os resultados da PAS e PAD,
respectivamente, em individuos pré-hipertensos e hipertensos, de ambos
0S Sexos, que realizaram a respiracdo lenta com ou sem uso de
dispositivo para guiar a respiracdo, com tempo de duracdo do tratamento

de quatro e oito semanas. Dos cinco estudos’ 4780

73-74

selecionados para
esta comparacéao, dois deles tiveram a respiracao lenta guiada por
aparelho, um® associou a respiragdo lenta com eletromiografia e nos
outros dois’®’® foi realizada a respiragdo lenta de forma exclusiva, sendo
a duracdo dos programas de quatro ou oito semanas, totalizando 271
individuos (129 homens), sendo 120 individuos para o grupo controle e

151 individuos para o grupo experimental. Para esta comparacéao, a meta-
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analise para a PAS apresentou uma reducéao de -0,286 mmHg (IC 95% =
-0,586; 0,015 mmHg) em favor do grupo experimental, mas essa reducao
nao foi significante (Figura 2).

Studies Estimate (95% C.1.) 1

Anderson 2010 0,084 (-0.663, 0.576) B

Eliott 2004 -0,063 (-0.390, 0.265) ——

Jones 2010 -0,69%6 (-1.599, 0.206) i |

Sundaram 2012 -0.519 (-1.148, 0.112) |

Wang 2010 -0.850 (-1.726, 0.026) i 3

Overall (*2=21.63 % , P=0.277) -0.286 (-0.586, 0.015) -
[ T T 1 ]
A3 1 05 0 03

Standardized Mean Difference

Figura 2. Resultado dos estudos que avaliaram PAS em individuos pré-
hipertensos e hipertensos, de ambos 0s sexos, em programas de quatro e

oito semanas. Efeito aleatoério. I°= teste de inconsisténcia.

Para a PAD, a meta-analise apresentou uma reducao de - 0,262
mmHg (IC 95% = - 0,963; 0,439 mmHg) em favor do grupo experimental,
mas essa reduc¢ao também nao foi significante. (Figura 3).
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Studies Estimate (95% C.I.)

Anderson 2010 1.223 (0.548, 1.898) B
Eliott 2004 -0.223 (-0.551, 0.105) —B—

Jones 2010 -0.683 (-1.585, 0.218) B

Sundaram 2012 -0.673 (-1.310, -0.036) ——

Wang 2010 ~1.114 (-2.016, -0.213) B

Overall (1*2=83.5% , P< 0.001) -0.262 (-0.963, 0.439) {i:}

Standardized Mean Difference

Figura 3. Resultado dos estudos que avaliaram PAD em individuos pré-
hipertensos e hipertensos, de ambos 0s sexos, em programas de quatro e

oito semanas. Efeito aleatoério. I°= teste de inconsisténcia.

As figuras 4 e 5 apresentam os resultados dos efeitos das
intervencdes sobre a PAS e a PAD, respectivamente, em individuos pré-
hipertensos e hipertensos, de ambos o0s sexos, que realizaram a
respiracao lenta com ou sem uso de dispositivo para guiar a respiracao,
com tempo de duracdo do tratamento de quatro e oito semanas. As
diferengas das médias dos estudos, bem como o efeito aleatorio para a
heterogeneidade dos dados foram relatados nas figuras. Entretanto, para
estas duas meta-analises, diferentemente das anteriores, foram

74,78-80

agrupados para comparacdo apenas quatro dos cinco

eStudos73,74,78—80

previamente selecionados, visto que estes tém como
caracteristica em comum a nao utilizacdo da MAPA para a afericao da
PA. Destes, um relatou a respiragdo lenta guiada por aparelho’™, um
associou a respiragdo lenta com eletromiografia® e nos outros dois foi

realizada a respiracdo lenta de forma exclusiva’®"

, sendo a duracao dos
programas de quatro ou oito semanas, totalizando 231 individuos (108
homens), sendo 100 individuos para o grupo controle e 131 individuos

para o grupo experimental. Para esta comparacao, a meta-anélise para a
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PAS apresentou uma reducao de - 0,385 mmHg (IC 95% = -0,773; 0,002
mmHg) em favor do grupo experimental, mas esta redugcdo nao foi

significante (Figura 4).

Studies Estimate (95% C.I.)

Elott 2004 0,063 (-0.390, 0.265) —
Jones 2010 -0.696 (-1.599, 0.206) B |

Sundaram 2012 -0.519 (-1.149, 0.111) —

Wang 2010 ~0.850 (-1.726, 0.026) B 3

Overall (1*2=35.85 % , P=0.197) -0.385 (-0.773, 0.002) ——r e

Standardized Mean Difference

Figura 4. Resultado dos estudos que avaliaram PAS em individuos pré-
hipertensos e hipertensos, de ambos 0s sexos, em programas de quatro e
oito semanas, sem a utilizacdo da MAPA. Efeito aleatério. I°= teste de

inconsisténcia.

Para a PAD, a meta-andlise apresentou uma redugéo significante
(p= 0,008) de - 0,529 mmHg (IC 95% = - 0,916; - 0,142 mmHg) em favor
do grupo experimental (Figura 5).
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Studies Estimate (95% C.I.)

Elliott 2004 -0.223 (-0.551, 0.105) ﬂ:_l__

Jones 2010 -0.683 (-1.585, 0.218)
Sundaram 2012 -0.673 (-1.310, -0.036) B
Wang 2010 -1.114 (-2.016, -0.213) |

Overall (1*2=34.69 % , P=0.204) -0.529 (-0.916, -0.142) —_—

2 15 1 €5 0
Standardized Mean Difference

Figura 5. Resultado dos estudos que avaliaram PAD em individuos pré-
hipertensos e hipertensos, de ambos 0s sexos, em programas de quatro e
oito semanas, sem utilizacdo da MAPA. Efeito aleatério. I°= teste de

inconsisténcia.

2.5 Discussao

A fisioterapia e a sua possibilidade de tratamento de inuUmeras
doencas sem a utilizagdo de meios invasivos e/ou sem uso de medicagcao
tem sido cada vez mais estudada em suas diversas formas de aplicacao
para diferentes circunstancias clinicas, a fim de que se encontre, dentre
as técnicas para tratamento existentes, alguma que possa resultar em
alguma melhora para a populacao estudada. Entretanto, para que um
tratamento seja confiavel, ele precisa ter evidéncias cientificas que

comprovem a sua eficacia.

A identificagdo de estudos de boa qualidade, para se obter a
evidéncia cientifica necesséaria para facilitar a tomada de decisdo em
qualquer tipo de pratica profissional, se torna possivel a partir da
realizacdo de uma revisdo sistematica de ECAs. Assim, para que 0S
objetivos deste estudo fossem alcancados, esta metodologia foi
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escolhida. No entanto, a execugdo de uma revisdo sistematica € algo
complexo, pois ha a dificuldade de se identificar estudos de boa
qualidade, mesmo diante do grande numero de publicagdes existentes.

8681 incluidos nesta revisao foi realizada

A identificagdo dos 16 estudos
a partir de uma busca abrangente e exaustiva em inumeras bases de
dados, uma vez que uma base complementa a outra. No entanto, mesmo
com a utilizacdo das principais bases de dados, tanto de estudos
publicados quanto de ainda nao publicados ( grey literature ), observou-se
nesta revisdo que a possibilidade de se encontrar um ECA de boa

qualidade na base Medline € maior do que em qualquer outra base.

A exclusao de 2016 estudos (1969 por ndo se adequarem aos critérios
de inclusao desta pesquisa e 47 por serem indexados em mais de uma
base ou por ndao serem ECAs) demonstra uma grande quantidade de
estudos identificados. No entanto, a escassez de estudos especificos
referentes a eficacia das técnicas de fisioterapia no tratamento da HAS
pode ser devida a generalizacdo dos descritores para a indexacado dos
estudos nas bases de dados ou ainda devida a falta de ECAs que

681 5 mais

abordem este tipo de tema. Destes 16 estudos incluidos
recente foi publicado em 2012 e o mais antigo foi publicado ha 27
anos’’. Todos os estudos tiveram a sua qualidade avaliada duas vezes,
evitando, assim, possiveis erros na conducao da revisdo, no agrupamento
para comparacao e na interpretacdo dos resultados. A primeira avaliacdo
foi referente a aleatorizacéo e ao sigilo de alocacao, conforme os critérios
da Colaboragdo Cochrane®® e, nesta avaliagdo, nove estudos®’ 69737579
receberam a nota A. J& na avaliagdo pela lista Delphi®', somente oito

destes estudos®” %77

comprovaram a sua boa qualidade, obtendo
pontuacdo maior ou igual a cinco. Além disso, nesta segunda avaliacéo,
um estudo teve pontuacdo maior ou igual a cinco, mas foi classificado
como B_pelos critérios da Colaboracao Cochrane, pois apesar de ser um

estudo aleatério, o sigilo de alocagdo néo foi claramente descrito’.



68

z

E interessante notar que os ECAs deveriam seguir as recomendacgdes

do Consort - Statement®

, que oferece desde a década de 1990 uma
maneira padronizada para a elaboragcdo de relatérios de estudos
experimentais , facilitando a sua comunicacao completa e transparente, e
auxiliando a sua apreciagéo e interpretagéo criticas. Entretanto, observa-
se que a sua aplicacdo nos ECAs tem sido feita de maneira mais rigorosa
somente em artigos mais recentes, uma vez que os artigos incluidos

nesta revisao foram publicados, em sua maioria, a partir do ano 2000.

O principal objetivo desta revisdo sistematica foi avaliar o efeito das
técnicas de fisioterapia no tratamento da HAS e, para se atingir o objetivo,
foi feita a andlise dos ECAs tanto por meio de procedimentos descritos
pela Colaboragdo Cochrane® quanto por meio de meta-analises, quando

681 na revisdo

estas puderam ser aplicadas. Os 16 estudos incluidos
foram realizados somente com individuos pré-hipertensos e/ou
hipertensos, com um periodo de intervencao curto (ndo ultrapassando oito
semanas) e com a maior homogeneidade possivel entre os estudos
incluidos para a meta-analise, averiguados pelo grafico de funil.
Entretanto, a presenca da heterogeneidade clinica com relacao ao tipo de
intervencdo pdde ser observada, ja que alguns estudos trataram de
exercicios de diferentes tipos, intensidades e frequéncias, enquanto que
outros trataram do exercicio de respiracao lenta, bem como foram
incluidos também artigos que se utilizou ou da terapia por movimento de

danca e ou da aplicacdo do TENS.

Uma revisdo sistematica®® que avaliou 54 ECAs, totalizando 2419
participantes, encontrou um nivel de evidéncia moderado no que diz
respeito a reducédo da PAS (reducéo de 3,84 mmHg) e PAD (reducéao de
2,58 mmHg) tanto em individuos hipertensos quanto normotensos que
realizaram exercicios aerébios por 20 a 60 minutos, pelo menos trés
vezes por semana, durante trés a vinte e seis semanas. Entretanto,
observa-se que foram combinados estudos com tempo de intervencao
muito diferentes (de trés a vinte e seis semanas), bem como nao foram

separados os individuos normotensos dos hipertensos para a andlise.
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Além disso, o autor relata como limitagdo do estudo um possivel viés
observado no grafico de funil, o que provavelmente ocorreu devido a

grande quantidade de estudos e sua heterogeneidade.

O sumario de revisdes sistematicas de Taylor*® avaliou o efeito dos
exercicios com resisténcia progressiva na PA a partir de trés revisoes e
concluiu que houve uma reducdo pequena, porém estatisticamente
significante, nos niveis da PA. Entretanto, foi observado nestas revises
que a maioria dos sujeitos ndo eram hipertensos. Além disso, uma das
revisbes do sumario incluiu estudos de baixa qualidade, caraterizados

como nao randomizados.

Ja a revisdo sistematica de Taylor*? avaliou a eficacia dos
exercicios de reabilitacdo cardiaca em individuos com doenca
coronariana. Foram incluidos 48 ECAs, totalizando 8940 sujeitos e
concluiu-se que a reabilitagdo cardiaca reduz a PAS (-3,2 mmHg), porém
ndo produz nenhum efeito sobre a PAD. No entanto, o autor relata uma
pobre qualidade metodoldgica da maioria dos trabalhos, bem como uma
substancial diferengca no tempo de acompanhamento (de seis a sessenta

e nove meses), diferentemente desta reviséao.

I avaliou a eficacia do

A revisdo sistematica de Broks et a
exercicio cardiovascular para hipertensos, a fim de se evitar acidente
vascular encefalico secundario e concluiu que houve uma reducado nos
valores da PAS (4,44 mmHg) e de PAD (3,45 mmHg) em favor do grupo
exercicio, mas esta diferenca nao foi significante. Este estudo incluiu 11
artigos, sendo nove deles ECAs, um estudo clinico controlado e um
estudo de amostragem por grupo (do tipo ‘cluster), porém soé dois
estudos avaliaram os efeitos do exercicio sobre a PA. Houve a reducéo
nos valores de PAS e PAD, mas esta foi a favor do grupo que realizou
exercicios aerébios e ndao a favor do grupo que realizou exercicios

terapéuticos, entretanto a diferenca nao foi estatisticamente significante.

Cornelissen e Fagard®, desenvolveram uma revisdo sistematica

que avaliou os efeitos dos exercicios aerdbicos dindmicos de intensidade
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moderada sobre a PA, utilizando-se de 72 ECAs, totalizando 3.936
participantes, que treinaram por uma média de 16 semanas, trés vezes
por semana e concluiu que estes exercicios promovem uma redugao de
3,0 mmHg para a PAS e de 2,4 mmHg para a PAD nos niveis presséricos
de hipertensos. Entretanto, o estudo de Cornelissen e Fagard® foi
especifico para exercicio aerdbio, enquanto este trabalho incluiu
exercicios de respiracao lenta, bem como outras técnicas de fisioterapia
que apareceram com menor frequéncia nos 16 estudos incluidos nesta

revisao.

Ja com relagéo a respiracao lenta com ou sem ajuda de dispositivo
para respiracao guiada, pode-se observar que os dados apresentados
nas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertens&o® (técnica de respiracdo lenta:
recomendagdo grau 2, nivel de evidéncia B) vieram corroborar os
resultados da meta-analise deste estudo, uma vez que houve uma
reducédo da PA para o grupo que realizou o exercicio de respiracao lenta.
Entretanto, neste estudo, esta diferenca ndo foi estatisticamente
significante, provavelmente pelo numero reduzido de ECAs de boa

qualidade encontrados e que puderam ser incluidos na meta-analise.

O resultado desta revisao sistematica permitiu incorporar a pratica
clinica novas possibilidades para o tratamento da HAS, visto que estes
tratamentos ainda sdo pouco utilizados na pratica do fisioterapeuta
brasileiro, ou por desconhecimento da técnica (respiracao lenta associada
ao aparelho de respiragdo guiada) ou por desconhecimento de sua
efetividade (como no caso da a neuroestimulagéo elétrica transcutéanea -
TENS), mesmo se tratando de uma técnica bastante utilizada para o
tratamento de outras doencas.
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2.5.1 LimitacOes das evidéncias encontradas

Apesar da maior parte dos estudos incluidos nesta revisdo serem
classificados como A e com pontuagdo Delphi maior ou igual a cinco,
ainda assim foram encontradas algumas limitacées. A primeira delas foi a
falta de especificidade na busca de artigos de fisioterapia que resultou na
identificagéo de trabalhos bastante diferentes. Assim, a busca poderia ter
sido realizada com descritores especificos para cada técnica ja descrita
para a reducdo dos niveis pressoricos. Entretanto, se dessa forma a
busca fosse realizada, poderia ndo encontrar artigos que tratassem de
técnicas menos descritas na literatura mundial como redutoras de niveis
pressoricos, tais como TENS’? e a terapia por movimento de danca®®, o
que tornaria esta revisdo menos ampla, lembrando que um dos objetivos
deste trabalho era justamente identificar, na literatura existente, publicada
e nao publicada, as técnicas fisioterapéuticas que poderiam reduzir os
niveis pressoricos de hipertensos.

Além disso, o fato de trabalhos bastante diferentes entre si terem
sido encontrados dificultou o agrupamento dos mesmos para a meta-
analise e, quando houve semelhanca entre as técnicas aplicadas, surgiu a
dificuldade de se agrupar os estudos ou pela presenga de co-
intervencbes, ou por falta de dados referentes ao grupo controle ou
porque houve a inclusdo de mais um grupo tratamento ou ainda porque
os estudos foram feitos pelo mesmo autor, com 0s mesmos sujeitos, mas
somente com objetivos diferentes. Ademais, a maneira como 0s
tratamentos foram prescritos foi bastante diversificada, sendo que alguns,
por exemplo, foram aplicados duas vezes por semana, outros trés vezes
por semana, outros foram aplicados uma vez a cada trés dias ou alguns

nao tiveram sua frequéncia de tratamento descrita.

Outra limitacdo foi a presenca de estudos com individuos pré-
hipertensos e hipertensos. Tal limitagdo n&o seria encontrada caso
houvesse estudos suficientes para comparacédo dos dois tipos de sujeitos
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separadamente, mas devido a quantidade reduzida, estes estudos foram
avaliados em conjunto, bem como houve também a presenca de ambos
os tipos em um mesmo estudo’®. Por outro lado, este fato pode também
nao ser encarado como uma limitacao, ja que considerar individuos pré-
hipertensos como necessitados de tratamento pode ter o efeito de
introduzir precocemente, neste grupo, as medidas nao farmacoldgicas de
controle da PA. Isto pode resultar em beneficio para a populagdo, uma
vez que pode significar aumento das taxas de adeséao e controle da PA.

Observou-se, também, que os estudos aplicaram métodos de
medida diferentes, tanto o auscultatério quanto o oscilométrico. Destes,
apenas um dos estudos”® utilizou a MAPA para avaliar o comportamento
da PA dos sujeitos de seu estudo. E importante observar que a MAPA
possibilita a obtengcdo de um numero maior medidas (em torno de 50),
porque a monitorizacdo da PA é feita por 24 horas, o que nao € possivel
para os outros métodos. Assim, foi observado que a inclusdo deste
estudo com MAPA na meta-analise tornou a reducao dos valores da PAS
e PAD ndo significante. Entretanto, a sua exclusdo da meta-andlise,
permitiu  que houvesse uma reducdo dos niveis presséricos
estatisticamente significante para a PAD, o que demonstrou, mais uma
vez, a importancia de se realizar estudos de boa qualidade onde a PA
seja monitorada por um tempo prolongado e ndo somente antes, durante
e logo ap6s a intervengdo, tal como ja foi observado no estudo de
Goncalves®, pois assim poder-se-ia realmente avaliar a duragdo dos
efeitos positivos ou negativos do tratamento fisioterapéutico para HAS a
curto e longo prazo. Outro fato importante a se considerar € que 0 mesmo
estudo que se utilizou da MAPA foi o unico que trabalhou com individuos
pré-hipertensos e hipertensos em conjunto na sua amostra, 0 que pode
ter influenciado esta meta-analise, tornando-a estatisticamente néao

significante quando este estudo foi incluido.

Desse modo, sugere-se que novos estudos do tipo ECA, de boa
qualidade metodolégica, sejam realizados de acordo com as
recomendagées do Consort Statement®?, comparando apenas dois
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grupos, estando a intervencdao do grupo experimental ndo associada a
outras intervengdes e sendo o grupo controle formado por sujeitos
hipertensos ou pré-hipertensos semelhantes ao do grupo experimental,
porém que nao realizem nenhum tipo de intervencdo. Além disso,
considera-se adequado que as medidas da PA sejam feitas por um

periodo prolongado e pelo mesmo método.

2.5.2 Contribuicoes desta revisao sistematica

Esta revisdo contribuiu para que algumas técnicas de fisioterapia
aplicadas no tratamento da HAS fossem elencadas, dando visibilidade as
técnicas pouco utilizadas no tratamento da HAS (como a terapia por
movimento de danca e a neuroestimulacédo elétrica transcutanea), bem
como permitindo que a técnica de respiracao lenta e profunda, guiada ou
ndo por dispositivo emergisse de maneira ainda mais contundente,
trazendo novos questionamentos sobre sua aplicacdo no tratamento da
HAS. Também demonstrou que os exercicios isotbnicos e isométricos,
apesar de outras pesquisas ja terem comprovado sua eficicia, ainda
causam duvidas sobre seus efeitos quando aplicados a grupos
diversificados e com intensidade e frequéncia variadas. Desse modo,
confirma-se a necessidade de realizacdo de novos ECAs de boa
qualidade, que avaliem os efeitos destas, bem como de outras técnicas
que venham a se despontar, no tratamento da HAS.

2.6 Conclusao

Conclui-se que as evidéncias sao insuficientes para demonstrar
diferenca clinica e estatistica significante em relagdo ao efeito da
fisioterapia no tratamento da HAS quando comparada a nao-realizagéo de
um programa sistematizado de fisioterapia ou a realizagdo de outro tipo
de fisioterapia, o que pode estar relacionado a pouca quantidade de ECAs
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com metodologia adequada que puderam ser incluidos nesta revisdo
sistematica e, principalmente, na meta-andlise. No entanto, os resultados
mostraram uma tendéncia a reducao dos niveis pressoricos a favor do
grupo que realizou a fisioterapia, conforme também foi observado em
alguns estudos que trabalharam com estas mesmas técnicas, porém de

maneira isolada.

3.CONCLUSAO GERAL

As evidéncias demonstram que nao ha uma reducgao clinica e
estatistica significante dos niveis presséricos a favor do grupo que
realizou a respiragdo lenta, exceto para a PAD, quando foi excluido da
meta-analise o Unico estudo que se utilizou da MAPA e de amostra
composta de individuos pré-hipertensos e hipertensos em conjunto.
Entretanto, analisando os resultados dos estudos primarios incluidos
nesta revisdo sistematica de maneira isolada, observa-se que o0s
exercicios aerobios, os exercicios de respiracdo lenta, a TENS e a terapia
por movimento de danga mostraram redugédo dos niveis pressoricos. Os
exercicios de respiracao lenta estdo cada vez mais sendo citados por
inumeros autores como redutores dos niveis pressoricos, porém ainda
sdo pouco aplicados na pratica do fisioterapeuta, principalmente se o
profissional ndo atua na area da fisioterapia cardiorrespiratéria, mesmo
sabendo-se que o0 paciente hipertenso esta presente em todas as

especialidades da fisioterapia.

Conclui-se que as evidéncias sao insuficientes para demonstrar
diferenca clinica e estatistica significante em relagdo ao efeito da
fisioterapia no tratamento da HAS quando comparada a nao-realizagéo de
um programa sistematizado de fisioterapia ou a realizagdo de outro tipo
de fisioterapia, o que pode estar relacionado a pouca quantidade de ECAs
com metodologia adequada que puderam ser incluidos nesta revisdo

sistematica. No entanto, os resultados mostraram uma tendéncia a
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reducdo dos niveis presséricos a favor do grupo que realizou a
fisioterapia, conforme também foi observado em alguns estudos que

trabalharam com estas mesmas técnicas, porém de maneira isolada.
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APENDICE 1

Formulario de extracao dos dados

Estudo ID:

Autor:

Ano:

Pais:

Ocultagéo da alocagéo:

Lista Delphi:

Participantes no grupo:

- Total grupo Controle:

- Total grupo tratamento 1:

- Total grupo tratamento 2:

Numero total de participantes:

- Perdas Controle:

- Perdas tratamento 1:

- Perdas tratamento 2:

Critérios de inclusao:

Critérios de exclusao:

Grupo Controle:
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-ldade:

-Sexo:

-Numero de participantes:

- ndo hipertensos:

- hipertensos:

Grupo Tratamento 1:

-ldade:

-Sexo:

-Numero de participantes:

- ndo hipertensos:

- hipertensos:

Grupo Tratamento 2:

-ldade

-Sexo

-NUumero de participantes:

- ndo hipertensos:

- hipertensos:

Tipo de intervencao controle:

- Intervencgéo:
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- Duracéo do tratamento:

Tipo de intervencao tratamento 1:

- Intervencgéo:

- Duragéo do tratamento:

- Desfechos:

Tipo de intervencao tratamento 2:

- Intervencgéao:

- Duracéo do tratamento:

- Desfechos:

Resultados variaveis continuas:

Variavel: Tempo:
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Grupo Controle: meédia Desvio-Padrao Numero de participantes (n)

Grupo tratamento1: média Desvio-Padrdo Numero de participantes (n)

Grupo tratamento 2: média Desvio-Padrdo Numero de participantes (n)



ANEXO 1

Parecer CEP

RES: Sobre pesquisa de reviséo sistematica com

metanalise.ml

De:
CONEP - COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA <conep@saude.gov.br>

Para:"shelry@terra.com.br" <shelry@terra.com.br>
Enviado em:Sex 13/06/14 3:07 PM

Recebido em:Sex 13/06/14 3:08 PM

Prezada Kamila,

Revisdes bibliograficas que no envolvem pesquisas com participantes humanos nao
precisam ser submetidas a avaliagdo do sistema CEP/CONEP.

Atenciosamente,

Comissao Nacional de Etica em Pesquisa ~ CONEP/CNS/MS
Tel.: (61) 3315-5879
Fax.: (61) 3315-5878

- Para suas respostas utilize sempre o endereco de correio conep@saude.gov.br.
Nunca responda para o correio conep.respostas@saude.qov.br, pois suas
mensagens serao redirecionadas e excluidas.

De: "Kamila Shelry" [shelry@terra.com.br]

Enviado: sexta-feira, 13 de junho de 2014 8:47

Para: CONEP - COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA
Assunto: Sobre pesquisa de revisao sistematica com metanalise.

Bom dia.

Sou aluna de doutorado da Unicamp e a minha tese se trata de uma pesquisa do tipo
Revisao Sistematica com Metanalise. Sendo assim, gostaria de saber se ha a necessidade
do registro da pesquisa na plataforma Brasil, visto que este tipo de pesquisa é realizada com
andlise de artigos e nao com seres humanos.

Att.

Ft. Ms. Kamila Shelry de Freitas Gongalves
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