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RESUMO

Introdugao: A prestacdo de cuidados de salde depara-se com diversos desafios, nomeadamente,
as longas listas de espera para consulta e a limitacdo de recursos financeiros e humanos. Como
forma de fazer face a estes problemas, a telerreabilitacdo cardiaca (TRC) assume-se como uma

alternativa aos modelos convencionais.

Objetivos: Avaliar a eficdcia da TRC, as suas vantagens e também as suas limitacdes, face a
reabilitacdo cardiaca convencional (RCC), objetivando esta compara¢do em parametros tais como
resultados clinicos, resposta a lista de espera, custos e nimero de deslocacées dos doentes.

Adicionalmente, avaliar a satisfacdo dos doentes e dos profissionais de salde face a esta alternativa.

Metodologia: Revisdo sistematica (adaptada do modelo PRISMA) de artigos disponiveis nas
plataformas digitais de publicacGes cientificas (PubMed, SciELO Cochrane Library e Taylor & Francis
Online), com énfase em ensaios clinicos controlados e randomizados e meta-analises. Os MeSH
terms utilizados foram telerehabilitation, stroke telerehabilitation physical therapy
telerehabilitation e cardiac telerehabilitation. Foram avaliados pardametros como custos, listas de

espera, numero de deslocacgdes, satisfacdo de doentes e profissionais de saude.

Resultados e discussdo: Identificaram-se, inicialmente, 4 104 estudos potencialmente relevantes.
Apds o processo sequencial de selecdo, foram incluidos nesta revisdo 40 artigos. Nos estudos
analisados, foram encontradas diferentes abordagens, metodologias e resultados. A literatura
apresenta a TRC como uma alternativa vidvel a RCC em todos os pardametros abordados. Contudo,
€ necessdria prudéncia na extrapola¢do dos dados devido as limitagGes metodoldgicas: inexisténcia
de estudos de longo prazo e possiveis enviesamentos de selecdo da amostra dos estudos

(compostas, maioritariamente, por doentes de baixo risco e sem complicagdes).

Conclusao: Através do estudo realizado, conclui-se que a TRC é uma alternativa eficaz a RCC. Estes
achados foram verificados na melhoria da adesdo aos programas de reabilitacdo, da qualidade de
vida, da capacidade funcional dos doentes e no controlo de fatores de risco cardiovasculares. Os
custos associados a TRC foram equivalentes ou inferiores (menor nimero de deslocagbes e
exigéncias com pessoal) a RCC, bem como a ocorréncia de efeitos adversos e re-hospitaliza¢des.
Adicionalmente, a TRC demonstrou ser uma alternativa que satisfaz os profissionais de saude e os

doentes.

Palavras-chave: Telerreabilitagdo; Reabilitagdo cardiaca; Telerreabilitagao cardiaca



ABSTRACT

Introduction: Currently, healthcare provision is faced with several challenges, including long waiting
lists for appointments, and limited financial and human resources. To address this situation, cardiac

telerehabilitation (CRT) emerges as an alternative to conventional models.

Objectives: To evaluate the effectiveness of CRT, its advantages, as well as its limitations, compared
to conventional cardiac rehabilitation (CCR), looking at parameters such as clinical outcomes,
response to waiting lists, costs and number of patient journeys. In addition, the aim was to assess

patient and healthcare professional satisfaction with this alternative.

Methodology: Systematic review (based on the PRISMA model) of articles available on digital
scientific publication platforms (PubMed, SciELO Cochrane Library and Taylor & Francis Online), with
an emphasis on randomized controlled clinical trials and meta-analyses. The MeSH terms used were
telerehabilitation, stroke telerehabilitation, physical therapy telerehabilitation and cardiac
telerehabilitation. Parameters such as costs, waiting lists, number of travels, patient and health

professional satisfaction were evaluated.

Results and discussion: Initially, 4,104 potentially relevant studies were identified. After the
sequential selection process, 40 articles were included in this review. In the analyzed studies,
different approaches, methodologies and results were found. The literature presents CRT as a viable
alternative to CCR in all the parameters discussed. However, caution is needed when extrapolating
the data due to methodological limitations: lack of long-term studies and possible selection bias in

the study sample (mostly composed of low-risk, uncomplicated patients).

Conclusion: The study concluded that CRT is an effective alternative to CCR. These findings were
verified in the improvement of adherence to rehabilitation programs, quality of life, functional
capacity of patients and control of cardiovascular risk factors. The costs associated with CRT were
equivalent to or lower (less travel and personnel requirements) than CCR, as were the occurrence
of adverse effects and re-hospitalizations. Additionally, CRT proved to be a satisfactory alternative

for health professionals and patients.

Keywords: Telerehabilitation; Cardiac rehabilitation; Cardiac telerehabilitation
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LISTA DE ABREVIATURAS

6MWT — 6 Minute Walk Test

200-mFWT — 200 Metre Fast Walk Test

CPET - Cardiopulmonary Exercise Test

CT - Colesterol Total

CV - Cardiovascular

DAC - Doenga Arterial Coronaria

DCV - Doenga Cardiovascular

EQ-5D - EuroQol-5D

ESC - European Society of Cardiology

GAD-7 - Generalized Anxiety Disorder-7
HADS - Hospital Anxiety and Depression Scale
HC-SDT - Health-Care, Self-Determination Theory Packet
HDL - Lipoproteinas de Alta Densidade

HLQ - Health Literacy Questionnaire

HRQol - Health related Quality of Life

IA — Inteligéncia Artificial

IC - Insuficiéncia Cardiaca

ICER - Racio Custo-efetividade Incremental
IMC — indice de Massa Corporal

IPAQ - International Physical Activity Questionnaire
LDL - Lipoproteinas de Baixa Densidade
MeSH - Medical Subject Headings

MET — Equivalente Metabdlico
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MLHFQ - Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
PA — Pressdo Arterial

PAM - Patient Activation Measure

PHQ-9 - Patient Health Questionnaire-9

PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
RC - Reabilitacdo Cardiaca

RCC - Reabilitacdo Cardiaca Convencional

SF-36 -Short Form Health Survey

TR — Telerreabilitacao

TRC — Telerreabilitacdo Cardiaca

TRCH - Telerreabilitagcdo Cardiaca Hibrida

VO; peak - Peak Oxygen Uptake

VO3 max - Maximal Oxygen Consumption
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1. INTRODUCAO

Na atualidade, a prestacdo de cuidados de saude depara-se com diversos desafios, nomeadamente:
as longas listas de espera por consulta e a limitagdo de recursos financeiros e humanos (caréncia
gue jad ndo se limita as regides do interior do pais, conduzindo a necessidade de inimeras
desloca¢des dos doentes até aos hospitais). Esta realidade é transversal as diversas areas da
Medicina, incluindo a area da Cardiologia. Note-se o caso dos programas de reabilitacdo cardiaca
(RC) dos doentes com doencga arterial coronaria (DAC) ou insuficiéncia cardiaca (IC), que apresentam
baixas taxas de participacdo (1 a 30%), acreditando-se que as taxas de referenciacdo dos doentes

sejam ainda mais reduzidas 4.

1.1 Reabilitagdo cardiaca

* Exercicio
* Perda de peso

* Exercicio
* Cessagao
tabagica

Segundo a Sociedade Portuguesa de

Gestao de
fatores de risco
associados ao
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Cardiologia, a RC define-se como uma
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e educagio
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recuperar ou a melhorar o seu funcionamento
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Perfil lipidico
* Otimizagaoda
medicacao
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evento cardiaco agudo ou no contexto de uma

doencga cardiovascular (DCV) crénica, como a

IC. A RC € um programa muIt|d|SC|pI|nar Figura 1 - Componentes necessdrios num programa de

reabilitagdo cardiaca. Adaptado de Atef, Gaber, and Zarif

mtegrado com varios componentes (eXEFCICIO (2022).

fisico; alteragdo de comportamentos com vista

a estilos de vida mais saudaveis; controlo dos fatores de risco cardiovascular (CV) e intervencdo
psicolégica) com o objetivo principal de atrasar a progressdo da DCV subjacente (Figura 1). Dentro
dos beneficios da RC, encontram-se a reducdo da mortalidade e morbilidade apds enfarte agudo do
miocdrdio (EAM) e melhoria na qualidade de vida e na capacidade funcional na DCV. A European
Association of Preventive Cardiology e a American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation classificam a RC como uma intervengdao terapéutica com indica¢do classe |
(obrigatdria). Entre os doentes elegiveis para os programas de RC, encontram-se maioritariamente
os doentes coronarios (com ou sem intervengdo percutanea), os doentes com IC (com ou sem
dispositivos) e os doentes submetidos a cirurgia cardiaca (incluindo revascularizag¢do, cirurgia
valvular e transplante cardiaco) ). A RC consiste tipicamente em trés fases: fase 1 (RC intra-
hospitalar), fase 2 (RC em internamento, ambulatério ou domicilio) e fase 3 (fase de manutencdo,

com o objetivo de sustentar as mudancas no estilo de vida) 1.



Apesar das suas inUmeras vantagens, a adesdo por parte dos doentes continua a ser reduzida,
havendo diversas causas para esta situacdo, nomeadamente: custos associados as deslocagoes;
incompatibilidade com o hordrio laboral; baixo nivel socioeconémico; responsabilidades familiares;
fragilidade dos doentes que apresentam diversas patologias concomitantes; falta de capacidade dos
centros de RC ou hospitais; longos tempos de espera para inicio dos programas; falta de
conhecimento dos efeitos benéficos da RC por parte dos doentes e postura dos médicos face a

mesma 14,

1.2 Telerreabilitagdo cardiaca

Para fazer face as baixas taxas de adesdo da RC, a telemedicina (presta¢do de cuidados saude a
distancia) surge como uma alternativa a considerar. Dentro desta area, a TRC apresenta-se como
uma ferramenta com viabilidade crescente a medida que aumenta o ritmo de desenvolvimento e
sofisticacdo das novas tecnologias de comunicacdo. A pandemia COVID-19 exponenciou a sua
utilizacdo pelas necessidades de isolamento social que criou, tendo impacto até hoje no modo de
atuacdo em reabilitagcdo. Muitos profissionais em todo o mundo aumentaram a sua confianca nesta
abordagem, utilizando servicos de smartphones e smartwatches, como o WhatsApp, o Facebook e

varias aplicacdes moveis que cumprem os requisitos da European Society of Cardiology (ESC) 1!,

Nos programas de TRC, os exercicios incluidos nas aplicagdes sdo concebidos de acordo com nivel
fisico e em funcdo da progressdo do doente, bem como da sua capacidade CV. Adicionalmente, esta
abordagem permite a telemonitorizacdo e a telesupervisdao, conferindo seguran¢a e orientagdo
especializada ®l. De igual forma, os doentes podem contactar os médicos e resolver problemas com
o treino ou aspetos técnicos através de mensagens, e-mails, chamadas ou videochamada !”. A TRC
promove também uma maior independéncia do doente relativamente ao seu treino, reduz as
disparidades regionais em termos de acessibilidade, o tempo para deslocagbes, as auséncias

laborais e os custos globais .

A adesdo dos doentes a TRC pode mesmo ser superior a adesdo a RCC, facto que necessita ser
comprovado com estudos de maior escala ), Na Tabela |, estdo enumerados alguns dos fatores
preditores e motivos ja identificados como determinantes da ndo participa¢do nos programas de

TRC.



Tabela I - Fatores preditores e motivos para a ndo participagdo em programas de TRC

Fatores preditores da nao participagao Motivos para a nao participacao
e |dade avancada e  Baixas competéncias tecnoldgicas
e Baixa grau académico e Preferéncia por RCC
e Tabagismo e N3o atribuir valor aos programas de TRC

e Baixa capacidade fisica

e Antecedentes de cirurgia cardiaca

Adaptado de Batalik, Konecny (2021)

Os dados publicados mostram também que os custos da TRC ndo sdo superiores aos custos das
formas tradicionais de RC. Assim, o financiamento da TRC torna-se atrativo, se tivermos em conta

os beneficios que traz. No entanto, n3o existem resultados sobre a manutenc3o a longo prazo ..

Relativamente as componentes a incluir na implementacao dos programas de TRC, destacam-se: a
avaliacdo CV do doente; os critérios de elegibilidade dos participantes; a seguranca; o apoio dos
pares; os parametros a monitorizar; a prescricdo do exercicio que segue os mesmos preceitos da

RCC; sessdes de educacdo para a satde assincrona ou sincrona e a literacia digital 2.

De destacar que, para além dos programas de TRC exclusivos, existe a TRC hibrida (TRCH) que inclui

intervencdes baseadas em centros e no domicilio (Tabela I1) .



Tabela II- Diferentes modelos de reabilitagdo cardiaca

e RCC: Doentes e profissionais de salde estao presentes no mesmo local ao mesmo tempo
como acontece nos programas em centros de RC ou RC domicilidria em que a visita é
presencial.

e TRC:

o Remota: Atividades assincronas sem comunicacdo em tempo real entre os
doentes e os profissionais de saude no momento das sessdes de exercicios,
sendo esta comunicacgdo posterior (Exemplo: Doentes que realizam a reabilitacdo
e utiliza uma app para registar os dados como o exercicio e os sinais vitais ou
comunica ao profissional de salude por telefone). Pode incluir também
ferramentas de monitoriza¢do da atividade fisica como peddémetros.

o Virtuais: Comunicacdo audiovisual sincrona em tempo real entre os doentes e os
profissionais na sessdo, mas em locais distintos. Por exemplo, videoconferéncia.

e TRCH: Combinacdo dos modelos acima referidos, nomeadamente, a RC num centro e

depois transicdo a longo prazo para RC domiciliar por videoconferéncia (virtual) 3!,

Adaptado de Beatty et al. (2021)




2. OBIJETIVOS

e Avaliar a eficacia da TRC: possiveis vantagens e limitacOes face a prestacao de RCC, objetivando
esta comparacdao em parametros tais como: resultados clinicos, resposta a lista de espera,
custos e niumero de deslocacdes dos doentes.

e Adicionalmente, avaliar a satisfacdo dos doentes e dos profissionais de salde face a esta

alternativa.

3. METODOLOGIA

3.1 Pesquisa

Revisdo sistematica, seguindo uma adaptacdo do modelo PRISMA (apenas um revisor), dando
énfase a ensaios clinicos controlados e randomizados e meta-analises existentes, entre outros. A
pesquisa de artigos foi obtida através das plataformas digitais de publica¢des cientificas,
nomeadamente, PubMed, SciELO Cochrane Library e Taylor & Francis Online. Os MeSH terms
utilizados foram telerehabilitation, stroke telerehabilitation physical therapy telerehabilitation e
cardiac telerehabilitation. Foram incluidos artigos escritos em lingua inglesa e portuguesa mais

relevantes nos ultimos 20 anos.

3.2 Selegao

Foram selecionados estudos que se centraram no estudo da TR, como ferramenta alternativa ao
acompanhamento presencial dos doentes com antecedentes de patologia cardiaca. Dentro destes,
foram abordados os artigos que incidiram na avaliagao da TR em termos de custos, listas de espera,

numero de deslocagbes dos doentes, bem como na sua satisfacdo e da dos profissionais de saude.

Assim sendo, foram definidos como critérios de exclusdo os estudos que incluiram (1) amostra em
idade pediatrica (idade inferior a 18 anos), (2) a patologia respiratéria, (3) patologias neuroldgicas,

(4) patologia musculo-esquelética ou (5) que se centraram na robotica.

3.3 Extracdo dos dados

Os dados dos artigos foram extraidos pela Ultima vez a 15/01/2024. As referéncias bibliograficas
foram reunidas, armazenadas e organizadas na plataforma Endnote. Em cada estudo, foram
retiradas as seguintes informagdes, sempre que possivel: autor e ano de publica¢do; dimensdo da
amostra e divisdo em grupos controlo e de intervencdo; local, dura¢do e frequéncia da intervencgao;

métodos utilizados para avaliar as varidveis em estudo e os resultados obtidos.



3.4 Avaliagao da qualidade e analise dos dados

Nao foi utilizada nenhuma ferramenta para a avaliacdo da qualidade dos estudos, dada a
heterogeneidade dos tipos de desenho dos ensaios incluidos nesta revisdao sistematica. Nao foi
realizada uma meta-andlise de dados, dada a variabilidade dos parametros contemplados na

avaliacdo de resultados, procedendo-se assim a uma sintese narrativa dos dados obtidos.



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Resultado da selegao dos dados

Identificaram-se inicialmente 4 104 estudos potencialmente relevantes para incluir nesta revisao.
Numa primeira selecdo, obteve-se um total de 692 artigos, destes 95 encontravam-se duplicados.
Apds a leitura dos titulos e dos abstrats, 171 foram eliminados pela aplicacdo dos critérios de
exclusdo. Dos 426 estudos potencialmente relevantes, 224 foram excluidos pela impossibilidade de
encontrar o texto completo. Dos 202 artigos completos, mediante a leitura de todo o corpo de texto,
foram excluidos 50 pelos critérios de exclusdo estabelecidos, o que perfaz um total de 152 artigos
relevantes para os objetivos propostos para esta revisao sistematica. Apds a decisdo de incidir este
trabalho apenas na area da TRC, o numero de artigos incluidos foi de 40. O fluxograma dos artigos

incluidos encontra-se representado no Anexo 1Erro! Autorreferéncia de marcador invalida..

4.2 Determinantes participa¢ao em TRC

Brouwers, Brini (2022) verificaram que a participa¢do na TRC é fortemente influenciada por fatores
demograficos e relacionados com a saude, como a idade, o nivel de escolaridade, ser fumador e o
funcionamento fisico e mental. Assim, os autores defendem que as interveng¢des de TRC devem ser
redesenhadas com o envolvimento destes subgrupos de doentes atualmente sub-representados. A
utilizacdo generalizada da TRC é considerada como uma interven¢do que aumentard as taxas de
participacdo na RC, resolvendo as barreiras a sua utilizagdo e que podera favorecer comportamentos
de estilo de vida mais saudaveis na vida quotidiana dos doentes. No entanto, estes dois efeitos ainda
ndo foram demonstrados. De facto, os ensaios clinicos recentes de TRC incluiram sobretudo
participantes relativamente jovens, predominantemente do sexo masculino e com um risco baixo a
moderado de eventos recorrentes [, Também Calvo-Lopez, Arranz Tolos (2023), apesar de
defenderem que estes programas sdo eficazes e seguros para os doentes que sofreram um evento
isquémico, contrapde com o facto da maior parte da evidéncia atualmente disponivel provir de
populagdes selecionadas de doentes do sexo masculino de meia-idade, com um elevado grau de
motivagao para realizar o programa, excluindo aqueles que se espera ter uma menor adesao, tais
como doentes do sexo feminino, doentes com idade superior a 75 anos, residentes em zonas rurais

e doentes com multiplas comorbilidades .

Bernardo Ferreira, Cabral (2023) compararam a RCC com a TRCH e verificaram diferencas
significativas na categoria ocupacional entre ambos os grupos. Sendo maior o nimero de doentes
com profissdes intelectuais e menor nimero de reformados no grupo de TRCH. Também os doentes

com diabetes s30 menos propensos a optar pela TRCH [©!,



Com o objetivo de comparar os fatores motivacionais que conduzem a participa¢do num programa
de TRC entre doentes que ja frequentavam um programa de RC e os que ndo frequentavam, os
autores verificaram que os primeiros sdao mais disponiveis a aderir. Por outro lado, os nao
participantes consideram que a TRC apenas atenuara as baixas taxas de participacdo e os programas
mistos poderdo ndo oferecer uma solugdo, sendo que 83% ndo tinha interesse em participar. Para
ambos os grupos, a literacia digital foi mencionada como uma barreira importante, enfatizando os
desafios que os cuidados de saude e os governos locais enfrentam para continuarem a educar todos
o tipo de doentes para a mesma. Entre os doentes que desejavam participar no programa de TRC,
os principais motivadores foram ndo ser necessario transporte, os horarios flexiveis, a elevada
autonomia, ndo depender de familiares, boas experiéncias com RC no passado e poder manter-se
em contacto com a equipa de TRC a distancia. Em contrapartida, as principais razdes para a ndo
participacdo foram a baixa literacia digital, a falta de motivacdo, ndo verem a utilidade da

reabilitacdo e a falta de tempo 4,

No ensaio SmartCare-CAD, o maior ensaio clinico com TRC, também se verificou que a idade
elevada, menor escolaridade, menor distancia percorrida até ao hospital mais proximo, o
tabagismo, a auséncia de hipertensado arterial previamente diagnosticada, a histéria familiar de DCV,
a realizacdo de revascularizagdo miocardica, pressdo arterial (PA) mais elevada, a pior capacidade
de exercicio, o maior risco de depressdo e a melhor qualidade de vida antes do inicio da RC foram

independentemente associados & ndo participacdo no ensaio clinico 1%,

4.3 Ades3ao a TRC

De uma forma geral, a literatura parece ser consensual em defender que a TRC apresenta maiores
taxas de adesdo dos doentes do que a RCC. Num ensaio clinico controlado e randomizado com 49
doentes, verificou-se que a adesdao do grupo de TRC foi de 94,18% face aos 79,08% do grupo de
RCC, apesar de n3o apresentar significado estatistico ™). Também Batalik, Konecny (2021)
verificaram que a adesdo dos participantes foi, em média, de 3,4 + 1,1 sessOes de treino concluidas
(variando entre 1,4 e 5,0). Do numero total de consultas telefénicas planeadas, 89% das chamadas
foram efetuadas. Assim, os autores defendem que as altas taxas de adesdo aos programas de
exercicio podem ser conseguidas quando os doentes recebem orientacdo motivacional adequada
de um fisioterapeuta e uma forma apropriada de feedback, bem como se os doentes tiverem a

possibilidade de definir o seu local de treino [,

Num estudo piloto controlado ndo randomizado, verificou-se que a ativa¢do do doente (medida da
compreensdo, da competéncia e da vontade de um individuo em participar nas decisGes e nos

processos de prestacdo de cuidados) pode melhorar de forma semelhante nos grupos de TRC e RCC



qgue decorreu durante 12 semanas. Este dado pode ser explicado pelo conteido dos programas
serem focados em aumentar o conhecimento, as competéncias e a confianca dos doentes em
relacdo a gestdo dos fatores de risco CV. No que diz respeito a literacia em salde, a capacidade dos
doentes em interagir com os prestadores de cuidados de satude pareceu melhorar mais nos doentes
do grupo de TRC. No entanto, ndo houve diferencas na gestdo ativa da salde ou na compreensdo

da informac3o sobre satde ¢!,

Outros estudos tém defendido a TRC como promotora da adesao dos doentes as mudancas do estilo
de vida, para além da adesdo aos programas de treino. A TRC foi responsdvel pela melhoria da
adesdo dos doentes a terapéutica, a dieta Mediterranica, da qualidade de vida e do estado
emocional com reducdo dos sintomas de ansiedade **”). Os autores encontraram uma elevada taxa
de adesdo com valores de 85,3% de adesdo as sessdes de exercicio e 86,6% a de educacao, sem

diferencas com a idade ou o sexo 4.

Num outro estudo, verificou-se que a taxa global de conclusdo da intervencao foi elevada (91%), o
que contraria estudos anteriores. E como dado de relevo, importa destacar que os idosos se
demonstraram interessados no uso de dispositivos de TRC, o que apoia o facto desta populagado ja
ser suficientemente capaz de utilizar esta ferramenta. Num outro estudo, os autores verificaram
gue, apos oito semanas de intervengao, dos 19 doentes com DAC com risco CV baixo a moderado,

84% terminou a intervencdo. 13,

Das patologias de base que levaram os doentes a procurar a reabilitacdo, destacam-se a DAC, aICe
a diabetes mellitus (DM) 8. A TRC tem sido defendida na prevengdo secundaria pelo facto de ser

segura e permitir ultrapassar as barreiras de participa¢do dos doentes. %1%

4.4 Qualidade de vida

Analisando os dados do ensaio clinico SmartCare-CAD, verifica-se que os parametros da qualidade
de vida foram semelhantes no periodo do estudo entre o grupo da TRC e RCC ao fim de trés meses.
De igual forma, a diferenca dos anos de vida ajustados pela qualidade (QALYs) ndo apresentaram

diferencas entre ambos os grupos 2%

Num outro estudo, os autores verificaram a existéncia de melhorias no indice EQ-5D ao longo de
dois anos de acompanhamento no grupo de TRCH como no grupo de RCC, mas esta melhoria foi
mais rapida e sustentada no grupo da TRCH. Contudo, no grupo de TRCH verificou-se uma melhoria
nos indicadores EQ-5D visual analogue scale (VAS) e International Physical Activity Questionnaire

(IPAQ) 181,



A qualidade de vida, medida pelo questionario Short Form Health Survey (SF-36), revelou resultados
a favor da TRC. Contudo, este facto nao teve significado estatistico, dado que os autores atribuiram
ao possivel impacto negativo da DAC e ao facto de a melhoria da qualidade de vida ter vindo a ser
associada a uma reducdo do numero de reinternamentos, de novos eventos cardiacos e da
mortalidade. De realcar que os autores encontram efeitos significativos nos resultados da depressao
a favor da TRC. Este achado é relevante dado que a depressdo é comum na populacdo com DAC e
tem sido associada a novos eventos cardiacos, mortalidade de causa cardiaca e menor participacdo

em programas de RC 7],

Do acompanhamento ao longo de 12 meses dos doentes em RCC e TRC, verificou-se que os doentes
de ambos os grupos estavam igualmente motivados para as mudancas de estilo de vida e para os
autocuidados, apresentando niveis semelhantes de sofrimento psicolégico e de qualidade de vida.
Contudo, nenhum dos formatos de reabilitacdo parece ser capaz de assegurar a motivacao a longo

prazo 21,

Quando analisadas as possiveis causas para a melhoria da qualidade de vida dos doentes em TRC,
surge o facto da RC ser realizada em casa, com apoio familiar, haver menos restricdes de tempo, da
logistica ser mais facil e haver um maior sentimento de utilidade por parte do doente %2/, Num outro
estudo, os autores verificaram que o facto de os doentes se sentirem monitorizados de forma

rigorosa num programa de TRC permitiu reduzir os niveis de depress3o e ansiedade 3!,

4.5 Capacidade funcional e controlo de fatores de risco

A TRC tem apresentado resultados promissores na melhoria da capacidade funcional dos doentes,
bem como no controlo dos fatores de risco CV face a RCC de forma generalizada na literatura. Os
estudos tém demostrado melhorias no estado de salude geral, capacidade fisica, bem-estar

psicoldgico, qualidade de vida e autoeficicia dos doentes 1> 24,

Através da andlise dos dados do Telerehab IIl (primeiro estudo multicéntrico controlado e
randomizado sobre TRCH composto por 126 doentes seguidos ao longo de dois anos), verificou-se
que, apesar de haver um decréscimo no consumo maximo de oxigénio (VO2 peak) entre o primeiro
e o segundo ano com valores a variar de 248 ml/[min*kg] para 226 ml/[min*kg], os doentes
continuaram a ter um desempenho melhor do que o grupo de RCC ?°!. Enquanto se encontravam
na fase de TRC, a soma das atividades de caminhada vigorosa e/ou moderada aumentou no grupo
de intervengdo e demostrou uma tendéncia descendente ndo significativa durante a fase de
acompanhamento (momento inicial: 6676 + 8898 MET-min/semana; ao fim do primeiro ano: 7821
+ 6740 MET-min/semana; ao fim do segundo ano: 6327 + 6955 MET-min/semana). Os doentes do

grupo de controlo diminuiram progressivamente desde o inicio (momento inicial: 8135 + 8891 MET-
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min/semana; ao fim do primeiro ano: 7200 + 7720 MET-min/semana; ao fim do segundo ano: 5831
+ 6117 MET-min/semana). Desta forma, os resultados apontam para uma melhor capacidade

funcional alcangada com a TRCH face & RCC %!,

Num ensaio clinico com 174 doentes, também verificaram uma melhoria da capacidade de exercicio
aerébio no grupo a realizar RC em ambulatério e no grupo de intervengdo com TRC (VO2 peak:
2.543.7mL/kg/min e 2.8+4.7mL/kg/min, respetivamente), ndo sendo encontradas diferencas entre
ambos. Os resultados demonstraram que no final da intervencdo, o grupo a realizar TRC teve

resultados com o exercicio sobreponiveis ao grupo da RCC !,

Num outro estudo, houve uma melhoria significativa da capacidade cardiorrespiratdria dos doentes
com uma reducdo de 8% no tempo do 6-minute walk test (6MWT) (A 8.8 + 5.9 s) com uma duracgédo
média do treino aerdbico de 40,1 + 12,6 min (variacdo de 30 a 75 min). A intensidade média do
exercicio fisico foi observada ao nivel de 95,1% + 7,6% da FC, atingida no final dos 200-metre fast
walk test (200-mFWT). E necessario mencionar que a aptiddo cardiorrespiratéria é um dos fatores

independentes de previsdo da mortalidade, da morbilidade e dos reinternamentos por causa CV .,

Em doentes em fase Il da RC, quando comparada a TRC com a RCC, observou-se um efeito
equivalente na capacidade funcional, na atividade fisica, na adesdo a medicacdo, no

comportamento tabdgico e nos fatores de risco fisiolégicos 7).

Também em doentes com DAC submetidos a cirurgia de bypass da artéria coronaria, foi verificado
que a TRC é tdo bem-sucedida como os programas convencionais. As terapias de fase Ill com
feedback motivador, auto-monitorizagdo ou componentes de instru¢ao foram as interveng¢des que
se revelaram melhor sucedidas no controlo da capacidade funcional e da atividade fisica dos
doentes 2!, Num ensaio clinico controlado e randomizado com doentes a serem seguidos apds um
sindrome corondrio agudo, verificou-se que um sistema de telemonitorizacdo abrangente, com
formacdo hospitalar e acompanhamento de pelo menos 10 meses, aumentou o nivel de atividade
fisica (aumento médio TRC 1726 METS-min/semana vs. RCC 636 METS-min/semana) e o consumo
de oxigénio (VO2max aumentou 1,62 ml/(kg*min) na TRC vs 0.60 mL/(kg*min) na RCC), melhorou a
adesdo a dieta mediterranica e o perfil lipidico. O programa também reduziu as desisténcias e
favoreceu o retorno ao trabalho ?”. Resultados sobreponiveis foram encontrados por Zhong, Fu
(2023), com a excegdo de ndo se ter observado diferencas significativas relativamente ao colesterol

total e ao colesterol de lipoproteinas de alta densidade (HDL) 8!,

Relativamente a adesdo a sessOes de exercicio (treino aerdbico e de forga personalizadas) e

educacionais, ocorreu uma melhoria significativa da capacidade aerébica maxima e submaxima, do
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volume de treino semanal e da for¢ca muscular. Contudo, ndo se verificaram diferengas nos valores

de PA em repouso ou durante o exercicio. .

Quando estudados outros fatores de risco CV, verificou-se que a TRC pode ser uma estratégia de
tratamento eficaz para manter niveis controlados de PA e indice de massa corporal (IMC) em
doentes com doencas CV em isolamento social 12°). 0 REMOTE-CR (programa de TRC com exercicios
monitorados remotamente) foi comparado com o CBEXCR (programa de RCC) e os autores
verificaram que houve uma melhoraria das taxas gerais de utilizacdo, aumentando o alcance e
satisfazendo as preferéncias exclusivas dos participantes. Os participantes do REMOTE-CR eram
menos sedentdrios as 24 semanas, enquanto os participantes do CBEXCR tinham perimetro da
cintura e da anca menores ao fim de 12 semanas 2%. Num estudo que abordou o impacto da TRC
nos marcadores pré-inflamatérios e na composicdo das lipoproteinas ao fim de dez meses, foi
verificada uma redugdo dos niveis de GlycA, do récio triglicerideos/colesterol HDL e a prevencdo de
alteragdes desfavoraveis a longo prazo na composi¢io das particulas de lipoproteinas 3. J34
Frederix, Solmi (2017), verificaram que, globalmente, o controlo glicémico ndo se alterou no grupo
de intervencdo nem no grupo de controlo, mas os niveis de colesterol aumentaram

progressivamente 2%,

Vérios outros trabalhos verificaram que a TRC e RCC obtiveram resultados sobreponiveis,
conduzindo a aumentos sustentados dos niveis de atividade fisica e da capacidade de exercicio & 2%
32 Considerando os resultados obtidos, diversos autores sugerem que o TRC pode ser uma
alternativa segura e eficaz aos cuidados de reabilitagdo tradicionais, oferecendo inumeros

beneficios aos doentes com DCV 331,

4.6 Custos

Varias revisGes sistematicas e meta-analises recentes tém demonstrado que a implementagao da
TRC pode reduzir os custos dos cuidados de salde devido a redu¢do do absentismo ao trabalho e
das taxas de reinternamento. Assim sendo, a TRC é considerada uma mais-valia na prevencgao
secundaria pela European Association of Preventive Cardiology e ESC Bl De tal forma que,
recentemente, na Holanda, a TRC foi incluida nas diretrizes por se ter demostrado custo-eficaz em

comparagdo com a RCC em doentes com DAC 11,

Numa revisdo sistematica, Batalik, Filakova (2023) verificou que em 83% dos estudos incluidos, a
TRC apresentou custos mais baixos face a RCC (intervalo de -2716€ a -77 €), havendo trés estudos
que defenderam que o custo médio por doente também ¢é significativamente inferior (variagdo
entre -565 € e -1622 €/doente). Contudo, houve um dos estudos que apresentou custos mais

elevados (+1023 €), realidade que os autores acreditam que diminuiria caso houvesse um maior
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numero de doentes, uma vez que levaria a uma redugdo dos custos dos dispositivos utilizados na
intervengao e tornaria o programa mais rentavel a longo prazo. Quando avaliado o racio custo-
efetividade incremental (ICER), a TRC foi considerada custo-efetiva com valores entre -21 707
€/QALY a 15 247 €/QALY. A poupanca em absenteismo foi de -2691 a -607 € com a TRC e a poupanga
com as deslocacBes de 82€ face aos 408 € da RCC &,

Um outro estudo encontrou custos em saude por doente de 224€ na TRC e 156€ na RCC, uma
diferenca significativa de 69€. Esta diferenca deve-se aos custos com os sensores (50€/doente) e
com a implementac¢do da aplicacdo web (43€/doente). J& os custos médios com os cuidados de
salde cardiacos formam 720€ mais baixos nos doentes com TRC. Quanto aos custos sociais, estes
estiveram fortemente associados aos cuidados informais e trabalho ndo remunerado, sem
diferencas entre ambos os grupos. Os custos totais com cuidados ndo associados a salde foram
3 166€ inferiores no grupo de TRC. Da andlise que combinou os custos dos cuidados de saude
cardiacos com os custos ndo relacionados com os cuidados de saude, verificou-se uma diferenca
nao significativa nos custos sociais de €3 887 a favor da TRC. Assim, os autores concluiram que a
intervencdo de TRC era provavelmente uma alternativa custo-eficaz a RCC para os doentes com DAC,

apoiando a implementacdo da TCR na pratica clinica 2%

Num outro ensaio clinico controlado e randomizado com 49 doentes, os autores verificaram que o
custo por doente foi inferior na TRC com 54,74€ face aos 124,65€ da RCC. Concluindo-se que a TRC
permite obter resultados similares com um custo inferior ao da RCC, reforgando o uso desta

ferramenta em paises de médios rendimentos %),

Também Frederix, Hansen (2016) verificaram que o custo médio por doente foi significativamente
inferior com a TRCH 2 156€ + 126€ face a RCC com 2 729€ + 276€ com uma diferenca de — 564,40€,
correspondendo a um ICER de -21 707€/QALY. O nimero de dias perdidos devido a reinternamentos
CV com a TRCH (0,33 £ 0,15) foi significativamente inferior aos da RCC (0,79 + 0,20). Desta forma,

os autores concluem que a TRCH é mais eficaz e eficiente do que a RCC exclusiva 3%,

Através dos dados do Telerehab Ill, também se verificou que, ao final de dois anos, o ICER com a
implementacdo da TRC foi -3 993€/QALY %!, J4 com o programa de TRC REMOTE-CR, os autores
verificaram que os custos com o programa per capita (669,8€ vs 2.055,0€) e os custos de medicagdo
(196,4€ vs 358,9€) foram mais baixos face ao programa de RCC, ndo havendo diferengas entre

grupos relativamente aos custos de utilizagdo de servigos hospitalares 5%,

Resultados opostos foram encontrados por Kidholm, Rasmussen (2016) que verificaram que, apesar
do aumento da adesdo a RC, os programas de TRC nao sao rentdveis. Contudo, os autores defendem

gue, como a intervencgdo em si ndo é dispendiosa (menos de 500€), o aumento do nimero de
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participantes podera alterar estes resultados por diminuir os custos associados aos dispositivos®*.
Num outro estudo que teve por base a intervengao Telerehab Ill, o modelo analitico elaborado pelos
autores estimou que, a longo prazo, serd altamente improvdvel que este seja rentdvel em

comparagdo com a RCC (25 830€/QALY)E8.,

4.7 Listas de espera e deslocagdes

A TRC tem um papel de destaque em alguns paises por fazer face as limitacdes de espaco, de pessoal
e de despesas financeiras dos hospitais, mesmo no contexto de RC intra-hospitalar que se destina
principalmente a doentes de alto risco (doentes com IC avangada, doentes com complicagées EAM,
angioplastia percutanea ou cirurgia de revascularizagdo do miocardio). Os autores defendem que
os esforcos devem centrar-se em melhorar a oferta de TRC como forma de compensar as
desproporg¢des regionais nas taxas de participacdo . Estes programas permitem que os doentes
residentes em locais remotos tenham uma oportunidade semelhante de acesso a reabilitacdo. Além
disso, a TRC pode eliminar a necessidade de os doentes se deslocarem a instalagdes hospitalares, o

que é especialmente benéfico para os doentes mais debilitados 724,

4.8 Eventos adversos e re-hospitalizacoes

Os estudos tém sido consensuais a defender que a TRC se compara com a RCC no que concerne a
ocorréncia de eventos adversos ou re-hospitalizacdes de causa cardiaca. Pluta, Piotrowicz (2020)
verificaram que doentes em programas de TRC tiveram menos alertas quando comparados com
RCC, ndo encontrando diferengas entre os dois grupos relativamente as taxas de mortalidade e
hospitalizacdo 7. Num outro estudo com 12 semanas de intervencdo, ndo foram reportados
eventos cardiacos agudos pelos doentes nem complicagdes significativas associadas as sessdes de
exercicio Y. J4 quando analisadas as readmissdes hospitalares por causa CV num outro grupo, apds
dois anos de follow-up, verificou-se um total de 92 ocorréncia, sendo que destas, 60 ocorreram no
grupo controlo, e que nao existiram diferengas significativas entre o nimero de dias internados

entre grupos %°!,

4.9 Profissionais de saude e a satisfacdao dos doentes
Dentro dos aspetos a destacar, como sendo centrais na satisfacdo dos doentes, encontram-se os

profissionais de salde e a relagdo com o grupo.

Quanto ao primeiro ponto, verificou-se que os profissionais de salde, com destaque para os
fisioterapeutas, tém um papel fulcral no acompanhamento dos doentes, conduzindo a uma
melhoria no bem-estar e & sua recuperagdo !, Os doentes referiram que os fisioterapeutas lhes
deram uma sensagao de seguranca durante o exercicio, incluindo se ocorresse um evento adverso

ja que sabiam a sua morada. Adicionalmente, foram responsdveis por aumentar a sua motiva¢ao
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para o exercicio com uma atitude positiva e encorajadora, forneceram instrucdes claras relativas
aos exercicios e as ferramentas digitais e tiveram a oportunidade de fazer perguntas e receber
conselhos. Os doentes consideraram importante que o fisioterapeuta tivesse conhecimentos
especificos da doenca e soubesse prescrever exercicios seguros. Este resultado mostra que a
formacdo por um profissional experiente pode ser um pré-requisito para os doentes participarem
em programas de saude digital #8. Assim, é importante que os fisioterapeutas em TRC estejam
dotados de uma combinagdo de raciocinio clinico, conhecimento da fisiopatologia da doenga,
medidas objetivas de resposta ao exercicio e resultados transmitidos pelos doentes para monitorar

e progredir nos programas de exercicios para individuos com doencas cardiacas 2.

O segundo ponto central na satisfacdo dos doentes é o apoio social, nomeadamente, a partilha de
experiéncias entre pares, que foi destacado como um pré-requisito importante para a frequéncia
de programas RC. O facto de se sentirem apoiados pela interagdo direta com os prestadores de
cuidados de saude e os pares resultou em beneficios psicolégicos e motivacionais 8. Estes achados
reforcam que o apoio social em grupo deve ser usado na reabilitacdo. De salientar que os doentes

geograficamente isolados foram os que mais beneficiavam da comunicacdo incluida na reabilitacdo

[24]

4.10 Particularidades da TRC

ATRC exige uma maior responsabilidade do doente na auto-gestdo e na mudanca de habitos a longo
prazo. Por estes motivos, é necessario que os programas de TRC incidam no apoio dos doentes na
medida de os capacitar de competéncias para alcangarem o sucesso desta mudan¢a de
comportamento. O facto de as sessdes serem controladas pelos doentes conduz a necessidade de
garantir que estes fazem o nimero adequado de sessdes e que completam a intervencdo ). A TRC
pode exigir tratamentos rigorosos e didrios e a personalizagdo da interveng¢do proporciona um
feedback constante ao doente, que se torna mais empenhado devido a um maior conhecimento
das suas capacidades fisicas. O sucesso do tratamento de RC aumenta quando as sessbes de

estimulag3o s3o vigorosas e constantes, mesmo quando o doente estd em casa ”!

E também essencial que reconhecer a importancia a privacidade dos doentes. Menos de metade
dos estudos incluidos especificou a utilizacdo de plataformas de intervengao seguras e protegidas

por palavra-passe 7).

Ainteligéncia artificial (IA), combinada com os sistemas de apoio a TRC, pode analisar os indicadores
observados em tempo real e, em seguida, fazer a triagem dos resultados, o que permite que os
sistemas fornecam um feedback atempado e recomendag¢des mais direcionadas para diferentes

graus como intervengdes preliminares. Em contraponto, hd diversas limitagdes a considerar,
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nomeadamente, a criacdo de grandes desigualdade, as questdes éticas como a protecdo de dados,
a transparéncia e a equidade (devido a literacia tecnoldgica), a responsabilidade, aspetos relativos

a fiabilidade e a vontade de a utilizar 3.

A seguranca dos participantes € uma questdo essencial da TRC e deve ser abordada, sendo que os

estudos publicados até a data defendem que esta é uma ferramenta segura !,

5 LIMITACOES DOS ESTUDOS

Com esta revisao foi possivel identificar algumas limitacdes nos estudos na area da TRC, algumas
das quais estdo presentes também neste trabalho. A primeira passa pela identificacdo de quais os
doentes que mais podem beneficiar da TRC, que a juntar a falta de reembolso dos programas de
TRC, se tornam obstaculos na implementa¢do dos mesmos. As limitagGes metodoldgicas como
enviesamento de selecdo dos participantes, a falta de acompanhamento a longo prazo, a
heterogeneidade das intervengdes estudadas e a duragdo das mesmas dificultam a implementacdo
na pratica clinica dos resultados da investigacdo existente “°!, Note-se que as amostras dos estudos
serdo a grande limitagdo da investigacdo existente dado que estas sao, essencialmente, compostas
por doentes do sexo masculino, classificados como doentes de baixo risco, sem complicagdes e a
grande maioria so6 foi incluida semanas e meses apds o evento agudo, sendo necessarios estudos

com uma amostra representativa de grande dimens3o .

6 DESENVOLVIMENTOS FUTUROS

A TRC e a TRCH sdo modelos alternativos a RCC em grande expansdo, especialmente apds a
pandemia da COVID 19. Assim, é urgente que a investigacdo futura nesta area se foque na
compreensao dos fatores facilitadores e obstaculos a mesma. Mais concretamente, a investigacao
futura deve identificar as estratégias mais eficazes para promover a ado¢do, a adesdo e a conclusdo
de programas no ambito de diferentes modelos de cuidados. O impacto dos programas de TRC s6
de exercicio na morbilidade, mortalidade e readmissdo é atualmente desconhecido e representa
uma direcdo para investigacdo futura. Outras areas de investigacdo prioritarias identificadas incluem
as populagdes sub-representadas (por exemplo, doentes com idade >75 anos e do sexo feminino),
estudos com amostras maiores, resultados centrados no doente, efeitos nos resultados a longo
prazo, custos e a implementagdo em diversos contextos. De salientar que nem todos os programas
estudados cumprem a definicdo completa de RC estabelecida por varias organizagbes

internacionais, um aspeto que deve ser considerado em estudos futuros 81241,
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Sera relevante a redacdo de instrucdes claras para ferramentas digitais e de comunicac¢do centradas
nos doentes e métodos remotos padronizados para uma boa pratica clinica 4. Desta forma, os
autores defendem que os programas futuros deve incluir de forma sistematica a avaliacdo com
eletrocardiogramas antes das sessdes de treino; dados relativos a vigilancia por telemonitorizacdo
das sessOes de exercicio, as adaptacdes individualizadas do programa de TRC e aos contactos com

a equipa de reabilitagio e medidas padronizadas de adesdo terapéutica e satisfagio com o TRC 22,

Adicionalmente, os programas devem garantir a disponibilizacdo de uma politica de privacidade
transparente e de sistemas seguros de armazenamentos dos dados clinicos para incentivar os
doentes a participar em intervenc¢des de cuidados de satde de base tecnolégica *”. Considerando
os beneficios e a eficacia dos programas de TRC apresentados ao longo da presente revisao, espera-
se que os doentes e os sistemas de saude comecem a utilizar a TRC para melhorar os servicos de
reabilitacdo e monitorizagdo. Os profissionais de saude devem estabelecer protocolos que
aumentem a satisfacdo dos doentes e familiares com os servicos de saude. Além disso, o governo

também deve comecar a examinar e redigir legislagdo que apoie esta ferramenta de reabilitagcdo 4
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7. CONCLUSAO

Através do estudo realizado, conclui-se que a TRC é uma alternativa eficaz a RCC. Estes achados
foram verificados na melhoria da adesdo aos programas de reabilitacdo, da qualidade de vida, da
capacidade funcional dos doentes e no controlo de fatores de risco CV. Os custos associados a TRC
foram equivalentes ou inferiores (menor nimero de deslocagGes e exigéncias com pessoal) a RCC,
bem como a ocorréncia de efeitos adversos e re-hospitalizagdes. Adicionalmente, a TRC demonstrou

ser uma alternativa que satisfaz os profissionais de saude e os doentes.
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ANEXOS

Anexo 1 - Fluxograma dos artigos incluidos na revisdo sistemdtica

o
uT
O
©
O
=
5
[=
[T}
=

Screening

]
°
©
=
2
o0
A
w

Artigos encontrados no PubMed,
SciELO Cochrane Library e Taylor &
Francis Online (n = 692)

Artigos incluidos apds remogao dos
duplicados (n = 597)

v

v

PubMed (n = 257)

SCiELO (n = 11)

Cochrane Library (n = 2)

Taylor & Francis Online (n = 422)

Excluidos 95 artigos duplicados

Numero total de artigos incluidos
apos leitura dos titulos e abstracts,
considerando o cumprimento dos
critérios de exclusdo (n = 426)

v

Excluidos 171 pela aplicacdo dos
critérios de exclusao

|

Numero total de artigos incluidos
apés obtencdo dos  artigos

completos (n =202)

v

Excluidos 224 pela impossibilidade
de obter o artigo completo

l

Numero total de artigos incluidos
apos leitura integral dos artigos (n =

152)

Numero total de artigos incluidos
apds exclusdo dos baseados na
patologia musculo-esquelética e
AVC (n = 40)

v

Excluidos 50 pela aplicagdo dos
critérios de exclusdo apds a leitura
integral dos artigos

Excluidos 114 pela aplicagdo dos
critérios de exclusdo dos artigos
baseados na patologia musculo-
esquelética e AVC
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Anexo 2 - Tabela resumo dos artigos incluidos na presente reviséo (Autores, tipo de estudo, participantes, intervengdo, pardmetros avaliados, resultados)

Artigo

(Atef et al.,
2022)"

(Batalik,

Dosbaba, et al.,

2020) 1

(Batalik,

Filakova, et al.,

2020)2

Tipo de
estudo
Revisdo da
literatura

Ensaio clinico
controlado e
randomizado

Revisao
sistematica

Participantes

10 artigos incluidos

Doentes submetidos a
revascularizacdo
cardiaca elegiveis para
RC

N =51 doentes
N (GC) = 26 doentes
N (Gl) = 25 doentes

Idade (GC)=57,77,6
anos

Idade (GI)=56,5+6,9
anos

12 artigos incluidos
(publicado entre 2016 e
2020)

(9 artigos com doentes
com DACe 3 com
doentes com IC)

Intervengao

Revisdo da  bibliografia
existente até a data sobre os
cinco aspetos essenciais
para a aplicacdo bem-
sucedida da reabilitacdo
cardiaca

GC: Treino sob a supervisao
direta de um especialista
em exercicio fisico numa
clinica ambulatoria.

Gl: Treino controlado com
um monitor de frequéncia
cardiaca de pulso no
domicilio. Feedback
semanal dos dados
carregados na app.

GC: RC em centro
especializado

Gl: Sessdes monitoriza das
por telemetria ou sensor de
avaliagao de FC ou

Parametros avaliados

- O que usar
- Quando

- Com quem
- Onde

- Porqué

- Capacidade fisica (CPET
e VOz peak)

- Qualidade de vida (SF-
36)

- Adesdo ao treino

- Capacidade fisica
- PA

- Forga

- Balango

- Adesao

Resultados

A TRC demostrou ser bem-
sucedida quando comparada
com o método convencional
de RC, ganhando maior relevo
apos a era pandémica.

A TRC demonstrou ser um
método alternativo a RCC.
Nao foram registados eventos
adversos graves.

A TRC parece ser uma
alternativa util, eficaz e segura
para doentes com doengas
cardiacas.

As evidéncias da investigacdo
apoiam a implementacgao do
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(Batalik et al.,
2023)@!

(Batalik et al.,
2021)14

Revisao
sistematica

Ensaio clinico
sem grupo
controlo

N = 545 doentes
[14 a 82 doentes]

12 artigos incluidos
(2000 até agosto 2022)

N = 1546 doentes com
DACou IC
[53 a 300 doentes]

Idade média — 60,6
anos

[55,6 a 67,0 anos]

DAC baixo a moderado
risco CV apds
reavasculariza¢cdo CV e
indicacdo para
terapéutica
farmacolégica

N =19 doentes
Idade: 60,4 £ 9,6 anos

wearable monitor.
Telemonitorizacdo em
tempo real. Protocolos de
exercicios incluiram
telecoaching por chamada

(n=7), videochamada (n=2),

mensagens de texto/email
(n=2) ou especialista (n=1).

Intervencgdes entre 6 a 24
semanas

GC: RC em centros
especializados ou RC de
base comunitdria

Gl: TRC (telefone ou
videoconferéncia ou
internet) incluindo
dispositivos de
telemoniitorizagdo

| = 8 semanas com exercicio

fisico regular com FC alvo
determinada pelos
resultados do 200 mFWT

- Qualidade de vida
(HRQL)

- Ansiedade

- Depressao

- Custos

- Capacidade funcional
- Distancia percorrida
- Eventos adversos

- Custo-efetividade (ICER)
- Capacidade funcional

- Adesdo

- QALYs

- Re-hospitalizagdes
cardiacas

- PA

- Atividade fisica

- Ansiedade

- Depressao

- Tempo de 200 mFWT

- FC max do 200 mFWT

- FC de repouso 6
minutos apds 200 mFWT
- Taxa de percecc¢ao de
exaustdo do Borg scale

TRC como uma forma de
ultrapassar as barreiras de
participacdo em programas de
RCC.

A TRC é tao custo-efetivo
guanto a RC em centros
especializados.

A TRC aumentou o
desempenho
cardiorrespiratério dos
doentes cardiacos com baixo
a moderado risco CV (A 8.8 +
5.95).
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(Bernardo

Ferreira et al.,

2023)

(Brouwers et
al., 2022)120!

Estudo
retrospetivo
longitudinal

Estudo
observacional
prospetivo de
ensaio clinico
controlado e
randomizado

Doentes inscrito para

programa de RC entre

2018-2021.
Autosselecdo dos
doentes entre os dois
grupos.

N=59 doentes
N (G1) = 27 doentes
N (G2) = 32 doentes

Idades:
G1:59 £ 9 anos
G2:52 +9 anos

DAC no estudo
SmartCare-CAD

N = 699 doentes
[300 participantes e

399 ndo participantes]

Idade = 64,3 + 10,5
anos

G1: RCC

(sessGes hospitalares de
exercicio fisico
monitorizado duas vezes
por semana, sessoes

semanais de relaxamento e

educac¢do no hospital)

G2: TRC

(mesmo esquema que o G1

com recurso a aplicagdo
movel MOVIDA.eros
(prescrigdo médica de
exercicio fisico e interacao
remota com os doentes).
GC: RC com sessoes de
treino em grupo sob a
supervisao de
fisioterapeutas e
especialistas em exercicio
fisico

Gl: TRC com sessoes
presenciais nas primeiras
seis semanas, seguidas de
consultas semanais por
video com o fisioterapeuta
através da aplicagdo.

- Qualidade de vida (EQ-
5D)
- Atividade fisica (IPAQ)

- Caracteristicas
demogrificas e logisticas
relacionadas com a saude
€ a participagao no
estudo

- Qualidade de vida (KVL-
H)

- Ansiedade (GAD-7
score)

- Depressdo (PHQ-2 e
PHQ-7 score)

A TRC pode ser benéfica,
especialmente na melhoria do
acesso aos cuidados de saude.
E a modalidade preferida por
adultos mais jovens, com
menor incidéncia de diabetes,
gue trabalham em carreiras
intelectuais e cientificas.

Os resultados da escala visual
analdgica EQ-5D e do IPAQ
melhoraram
significativamente apenas na
TRC.

A participacdo na TRC foi
fortemente influenciada por
fatores demograficos e
relacionados com a saude,
como a idade, o nivel de
escolaridade, ser fumador e o
estado fisico e mental.
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(Brouwers et
al., 2024)1*

(Brouwers et
al., 2021)[2

(Brouwers et
al., 2020)5!

Revisao
narrativa

Ensaio clinico
controlado e
randomizado

Revisdo
narrativa

53 artigos incluidos
(2011 2 2023)

Doentes com DAC

N = 300 doentes

N (GC) = 147 doentes
N (Gl) = 153 doentes

Idade: 60,7 £ 9,5 anos

49 artigos
(2001 a 2020)

Estudo dos componentes
essenciais da RC que podem
ser alcancados com a TRC,
abordar as limita¢des
metodoldgicas dos estudos
sobre a mesma e os
obstaculos a sua
implementacdo na pratica
clinica.

GC: RC com sessdes de
treino em grupo sob a
supervisdo de
fisioterapeutas e
especialistas em exercicio
fisico

Gl: TRC com sessoes
presenciais nas primeiras
seis semanas, seguidas de
consultas semanais por
video com o fisioterapeuta
através da aplicacdo.
Estudo dos requisitos para a
implementagdo da TRC na
pratica clinica e quais as
perspetivas futuras.

- Componentes essenciais

da RC paraa TRC

- LimitagOes
metodoldgicas dos
estudos de TRC

- Barreiras a
implementagdo da TRC

- Qualidade de vida (EQ-

5D-5L e EQ-VAS)

- Custos dos cuidados de

saude

- Critérios de sele¢do e
referenciagdao dos
doentes para TRC

- Conteudo e
monitorizagao dos
programas

A TRC é uma alternativa
rentavel a RCC e tem
potencial de resolver varios
obstaculos que levam a taxas
de conclusdo de RC baixas. A
sua implementacao poderia
facilitar a extensao dos
programas tradicionais como
forma de melhorar a gestao
dos fatores de risco CV.

Da avaliacdo econdmica,
conclui-se que a TRC sera uma
opc¢ao custo-eficaz na
prevencdo de recorréncias na
DAC, reforcando que pode ser
uma alternativa a RCCe a
necessidade de aumentar a
sua implementacdo pratica
clinica.

A TRC é uma alternativa
segura e com boa relagdo
custo-eficacia a RCC para
doentes com DACou IC. A sua
implementacao pode levar a
um aumento dos niveis de
participacdo dos doentes, a
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(Calvo-Lopez et

al., 2023)“

(Cavalheiro,
A.H. etal.,,
2021) 22

Estudo
prospetivo

Revisdao
sistematica e
meta-analise
de ensaios
clinicos
controlados e
randomizados

N = 50 doentes

Idade: 58,9 + 10,3 anos

Gl: Doentes com EAM >
3 meses e FEVE > 40%

17 artigos incluidos

N: 2 226 doentes com
IC com fragdo de ejegdo
preservada ou reduzida
com estabilidade clinica
em follow-up em
ambulatério ou na alta
hospitalar

N Gl: 1 145 doentes
N GC: 1 081 doentes

Gl: 3 sessGes semanais de
exercicio fisico combinando
treino aerdébio e de forca
adaptados e 2 sessées
semanais de educacao
focadas em habitos de vida,
adesdo terapéutica e
capacitacao do doente
durante 8 semanas

Gl: prescri¢dao de exercicio
por um especialista em RC
realizada fora do hospital
ou do centro de RC (no
domicilio ou na
comunidade).

GC: programas de gestao
multidisciplinar de acordo
com Directrizes da ESC de
2016: consultas planeadas
de acompanhamento

- Capacidade funcional e
forca (METS, FC, PA, Borg
scale, arm curl test)

- Adesdo dieta
Mediterranea
(PREDIMED)

- Qualidade de vida
(EuroQol)

- Ansiedade e depressdo
(HADS)

- Consumo de tabaco e
drogas ilicitas

- Didrio alimentar

- Analises clinicas

- Hospitalizagdes por IC
- Mortalidade CV

- Capacidade funcional e
tolerancia ao exercicio
(6MWT, CEPT, ISWT)

- Qualidade de vida
(MLHFQ, SF-36, HRQolL,
EuroQol-5d)

- Adesao

- Saude mental

- Funcao cognitiva

uma melhor gestdo do risco
CV alongo prazo e auma
reducdo dos custos dos
cuidados de saude e sociais.
O programa demonstrou ser
seguro e apresentou
resultados positivos na
melhoria da capacidade
aerdbica maxima, do volume
de treino semanal, da forga
muscular, da qualidade de
vida, do cumprimento da
dieta e dos sintomas de
ansiedade. Este estudo
realcou a necessidade de
personalizacdo do programa

de forma a potenciar a adesdo

ao mesmo.
Os resultados sugerem que a
TRC é superior aos usual care
e ndo inferior a RCC na
melhoria da capacidade
funcional e da qualidade de
vida dos doentes com IC.
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(Chanetal.,
2016)32

(Cristo et al.,
2018)!8!

(Dalli Peydro et
al., 2022)12"!

Revisao
sistematica e
meta-analise
de ensaios
clinicos
controlados e
randomizados
Revisdao
sistematica

Ensaio clinico
controlado e
randomizado

9 estudos
(1993 a 2015)

N total = 782
participantes

7 artigos incluidos
(2014-2017)

N total = 1133 doentes
com DAC, ICCe DM
(30 a 365 participantes)

N = 59 participantes
pds SCA de baixo risco;

FEVE = 50%

N GI: 31 doentes

regular (cuidados habituais
com ou sem prescricao de
exercicio). Em alguns casos,
os doentes do grupo de
comparacgao foram
aconselhados a fazer
exercicio, mas ndo foram
incluidos num programa de
reabilitacdo cardiaca
estruturado e
supervisionado.

RCCe TRC: 3
sessdes/semana a sessdes
diarias durante 40 dias a 12
semanas com duragao de
10 a 100 minutos/sessdo

Gl: TRC ou TRCH

GC: RCC

Gl: TRC com 2 semanas de
treino hospitalar (4 sessdes
supervisionadas de

exercicio) + programa diario

de exercicio e

- Custo com cuidados de

saude

- VOZ peak

- Peak workload

- Gasto energético

- Distancia 6 MWT

- Duracdo doe exercicio

- Capacidade funcional
- Capacidade fisica

- Qualidade de vida

- Ansiedade

- Depressao

-Stress

- Ergoespirometria

- Analises sanguineas
- Medicoes
antropomeétricas

- IPAQ

Os resultados obtidos com a
TRC foram semelhantes aos
atingidos com o método
convencional, sem registo de
efeitos adversos.

A TRCH é uma alternativa
vidvel e segura e apresenta
alta adesao por parte dos
doentes com doengas
cardiacas. A TRC pode ser
complementar a RCC ou
utilizada isoladamente.
Este sistema permite uma
formacdo intra-hospitalar
minima e um
acompanhamento
prolongado, uma estratégia
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(Dalli-Peydro et
al., 2022)53U

(De Lima et al.,
2022)!15

Ensaio clinico
controlado e
randomizado

Ensaio clinico
controlado e
randomizado

N GC: 28 doentes
Idade GI: 57,5 £ 9 anos

Idade GC: 54,7 +9,9
anos

N = 56 participantes
pds SCA de baixo risco

N GI: 31 doentes
N GC = 25 doentes

Participantes com DAC

N total = 49
N (GC) =26
N (Gl) =23

Idade: 56,37 + 10,35
anos

monitoriza¢do dos dados
através de uma aplicacao
durante 10 meses.

GC: RCC 2 meses de
tratamento com 16 sessdes
de exercicio supervisionado.
Gl: TRC com 2 semanas de
treino hospitalar (4 sessdes
supervisionadas de
exercicio) + programa diario
de exercicio e
monitoriza¢do dos dados
através de uma aplicacdo
durante 10 meses.

GC: RCC 2 meses de
tratamento com 16 sessdes
de exercicio supervisionado.
GC: 24 sessOes de exercicio
supervisionado e 36 sessoes
em casa.

Gl: Duas sessdes de
exercicio supervisionado e
58 sessdes em casa.
Efetuadas chamadas
telefénicas semanais.

- PREDIMED
- HADS
- EQ-5D

(Avaliagdes no inicio do
programa e aos 10
meses)

- Avaliagdo das

lipoproteinas utilizando o

teste Liposcale baseado
em RMN

- Avaliagdo das
glicoproteinas (GlycA e
GlycB).

(AvaliagGes no inicio do
programa e aos 10
meses)

- Adesao

- Custos

- Eficécia (controlo dos
fatores de risco e
comportamentos
relacionados com a
saude)

(Avaliagdo no inicio dos
programas, as 12
semanas de programa e

gue apresentou melhores
resultados do que a RCC.

O programa de TRCH
demonstrou-se capaz de
reduzir os niveis de GlycA, o
racio TG/HDL e evitou
alteracbes desfavoraveis a
longo prazo na composicdo
das particulas de
lipoproteinas ao final de 10
meses.

A taxa de retencdo foi
superior no Gl (91% vs 73%)
no final do programa. O custo
por doente foi inferior no Gl
(54,7€) do que no GC. Ambos
os protocolos foram eficazes
para as restantes variaveis.
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(Falter et al.,
2022)14]

(Frederix et al.,
2016)34

(Frederix et al.,
2017)1!

Entrevistas
semi-
estruturadas

Ensaio clinico
controlado e
randomizado

Ensaio clinico
controlado e
randomizado

N = 60 participantes
(30 participantes em RC
e 30 ndo participantes
em RC)

Nao participantes:
doentes que recusavam
participar na RCC

Participantes: doentes
que estavam a
participar na RCC

N =139 doentes com
DAC, ICC com fracdo de
ejecdo reduzida ou
preservada

N GI: 69 doentes
N GC: 70 doentes

Idade Gl: 69 = 9 anos
Idade GC: 61 £ 8 anos
N total: 126 doentes
com DAC, ICC com
fracdo de ejecdo
reduzida ou preservada

45 sessdes de RC com
combinagdo de treino de
exercicio fisico,
aconselhamento dietético,
aconselhamento
psicossocial e educacao
para a saude. Com base nas
preferéncias dos doentes,
as sessdes sdo organizadas
duas ou trés vezes por
semana, resultando numa
duracdo total de 3-6 meses
de RC.

Gl: 6 semanas de RCC
(treinos de 49-60 minutos
>2 x semana) + 18 semanas
de TRC (uso continuo do
acelerémetro e transmissao
semanal dos dados para o
servidor local do centro de
TR)

GC: RCC 24 semanas

Gl: 6 semanas de RCC
(treinos de 49-60 minutos
>2 x semana) + 18 semanas
de TRC (uso continuo do

12 semanas apods a sua
conclusao)

- Identificacdo da
percentagem de doentes
dispostos a participar
num programa de TRC

- Identificacdo dos
principais obstaculos e
facilitadores da
participagao em TRC

- Capacidade fisica (VO;
peak)

- Nivel de atividade fisica
(CPET)

- Controlo dos fatores de
risco CV

- Qualidade de vida
(HeartQol)

- Dias perdidos devido a
reinternamentos

- Capacidade fisica (VO,
peak)

- Nivel de atividade fisica

Para os nao participantes em
RCC, a TRC resolveria apenas
parcialmente o problema das
baixas taxas de participacdo e
os programas combinados
poderdo nao oferecer uma
solucdo. Ja os participantes na
RCC estdao mais preparados
para participar em TRC ou
TRCH.

A literacia digital foi
mencionada como um
obstaculo importante para
ambos os grupos.

A combinagao de ambos os
programas mostrou ser mais
eficaz do que a RCC
isoladamente.

O programa combinado de
RCC e TRC foi custo-efetivo
até 2 anos apds o final da
intervengdo. Apds a sua
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(Hwang et al.,
2023)1121

(Jacobsson et
al., 2024)124

(Kidholm et al.,
2016)!

Revisao
narrativa

Scoping
review

Ensaio clinico
controlado e
randomizado

N Gl: 62 doentes
N GC: 64 doentes

Idade Gl: 61 £ 9 anos
Idade GC: 61 + 8 anos

45 artigos incluidos
(1997 a 2022)

22 artigos incluidos
(pesquisa bibliografica
de agosto 2022 a julho
2023)

N= 1596 doentes
N =151 doentes

N Gl: 72 doentes
N GC: 69 doentes

Idade GI: 62,5 £ 12,3
anos

acelerémetro e transmissao
semanal dos dados para o
servidor local do centro de
TR)

GC: RCC 24 semanas

Estudo da evidéncia atual
TRC e das consideragdes
praticas.

Estudo das intervengdes de
TRC em grupo e os
resultados de saude.

Gl: TRC (3 meses) com
plano de RC e indicagdes da
frequéncia da afericdo de
PA, FC e peso). Visita por
uma assistente ao fim de 2
semanas do programa e
monitorizagdo semanal a

- Qualidade de vida
(HeartQol)

- Efetividade a TRC

- ConsideracgGes praticas
- Caracteristicas dos
doentes

- Papel da pandemia

- Direcoes futuras

- Atividade fisica
- Queixas psicoldgicas
- Qualidade de vida

- Custos (diretos e de
utilizacao dos servigos de
saude)

- Qualidade de vida (SF-
36)

conclusdo, os beneficios
foram diminuindo
parcialmente, sendo
necessario centrar os estudos
futuros nas intervengoes
permitam manter os
comportamentos a longo
prazo.

A literatura tem apoiado a
TRC como uma opgao nao
inferior, segura e custo-
efetiva, sendo necessaria mais
investigacdo sobre os efeitos
dos resultados centrados no
doente e a longo prazo em
diversas populagées e
contextos.

A TRC em grupo permite o
apoio entre os doentes,
aumentando a sua satisfacdo.

Apesar do aumento da
participacdao com a TRC, o
programa nao parece ser
custo-eficaz na sua forma
atual.
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(Knudsen et al., Estudo clinico

2020)8! controlado
nao
randomizado

(Lietal., Ensaio clinico

2023)1%1 controlado e

randomizado

Ensaio clinico
controlado e

(Maddison et
al., 2019)3
randomizado

Idade GC: 62,7 + 11,7
anos

N = 77 doentes com
doenca cardiaca
valvular ou isquémica

N GI: 24 doentes
N GC: 53 doentes

N = 50 doentes com
DAC

N Gl: 26 doentes
N GC: 24 doentes

Idade GC: 66,6 + 4,4
anos
Idade GI: 66,0 £ 3,8
anos

N = 162 doentes com
DAC

N GI = 82 doentes

distancia dos parametros
por profissional de saude.

GC: RCC

Gl: 12 semanas de
programa de TRC
educacionais + apoio
psicossocial)

GC: 12 semanas de
programa de RCC

Gl: TRC com 3 treinos por
semana (50-60 min)

GC: RCC com 3 treinos por
semana (50-60 min) no
hospital

Gl: REMOTE-CR incluiu 12
semanas de

prescri¢do individualizada
de exercicio, monitorizagao

- Adesdo (PAM)

- Literacia em saude
(HLQ)

- Depressao (HADS)

(Avaliagdo no inicio e no
final da intervencdo e 6
meses depois da
intervencao)

- Capacidade de exercicio
(VO2 max

- Capacidade funcional
(MET)

- Indicadores fisioldgicos
(CT, HDL, LDL, TG, IMC) e
psicolégicos (PHQ-9 e
GAD-7)

- Adesdo ao exercicio

- Eventos CV adversos

- Satisfacdo dos doentes
- VO3 max

- Composic¢ao corporal

- Perfil lipidico

- PA

Ambos os programas parecem
ser bem-sucedidos na adesdo
dos doentes e na melhoria da
literacia em saude. E
importante estudar quais os
determinantes da TRC a nivel
de educacdo e de autogestdo
dos doentes que sado fatores
decisivos para a participacao.

No grupo de TRC, os doentes
apresentaram melhorias nos
seus indicadores fisiolégicos e
registaram uma diminui¢do da
depressao e da ansiedade.

O REMOTE-CR é uma
alternativa eficaz e
econdmica, podendo

29



(Maulana et al.,
2022)42

(Nilsson et al.,
2023)!38

Revisao
sistematica

Estudo
qualitativo

N GC = 80 doentes

Idade GI: 61,0 + 13,2
anos
Idade GC: 61,5+12,2
anos

12 artigos incluidos
(Estudos clinicos
controlados e
randomizados
publicados entre
2015 e 2021)

N = 3889 doentes com
IC

N = 15 doentes pds
EAM

Idade: 69 anos

- HRQoL

- Atividade fisica

- Utilizagdo de servicos
hospitalares

- Custos de medicacao.

e treino de exercicio.
Fornecimento de
estratégias
comportamentais.

GC: CBexCR consistiu em 12
semanas de exercicio
supervisionado por
fisiologistas do exercicio em
clinicas de reabilitacdo
cardiaca

Programas de TRC exclusivo
ou programas de TRCH cardiopulmonar

- Qualidade de vida
- Resultados clinicos

- Depressao

- Satisfagao

- Adesao
Entrevistas individuais semi- = - Viabilidade
estruturadas apds programa - Seguranga
de TRC por 3 meses - Eficacia

- Capacidade de exercicio

melhorar a adesdo e a
abrangéncia da RC.

A TRC tem o potencial de
proporcionar reabilitacdo a
doentes com IC,
demonstrando ser viavel,
eficaz e

seguranga.

Os doentes percecionam a
TRC como uma forma
moderna e facilmente
acessivel de fazer exercicio
apds o EAM.
Adicionalmente, valorizam a
supervisao e o apoio dos
fisioterapeutas.
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(Piotrowicz et
al., 2014)1!

(Piotrowicz &
Piotrowicz,
2013)

(Pluta et al.,
2020)837

(Prado &

Galdino, 2023)

[29]

Ensaio clinico
prospetivo
nao
randomizado

Revisdo
narrativa

Ensaio clinico
controlado e
randomizado

Estudo de
coorte
retrospetivo

N = 365 doentes com IC

(FEVE 56 = 8%)

Idade: 58 + 10 anos

23 artigos publicado
(1991 e 2012)

N = 270 doentes com
agravamento da IC
(NYHA I-111) ha <
bmeses e FEVE <40%

Gl: 208 doentes
GC: 62 doentes

Idade GI: 61,3 + 11
anos

Idade GC: 62,2 +9 anos

N = 58 doentes com
DCV estavel

G1: RC convencional
G2: TRC

TRC: 3 diasem RCem
ambulatério e 4 semanas
de exercicio
telemonitorizada com
transmissdo de dados via
telemdvel para o centro de
monitorizacao.

Estudo do conhecimento
atual da literatura sobre a
TRC e quais os desafios para
o futuro.

Gl: TRC 9 semanas (1
semana em hospital e 8
semanas no domicilio com
5 sessGes por semana)

GC: RCC

G1: 3 sessdes/semana
durante 12 semanas

G2: 3 sessdes/semana
durante 9 semanas

- 6MWT

- Exercise stress tests
- Satisfacao

- Adesao

- Seguranga
- Efetividade
- Adesdo

- Custos

- Avaliagdo clinica
(dispneia, fadiga, peso, TA
e medicagdo)

- ECG

- Revisao remota dos
dispositivos cardiacos
implantaveis

-PA
- Qualidade de vida
-IMC

TRC é uma forma de
reabilitacdo viadvel, segura e
bem aceite pelos doentes

A TRC pode ser alternativa
vidvel para doentes cardiacos
gue vivem distantes dos
centros de RC. Permite
melhorar a adesdo a um estilo
de vida sauddvel a longo
prazo.

Os doentes com TRC tiveram
menos alertas quando
comparados com RCC. As
taxas de mortalidade e
hospitalizagdo nao
apresentam diferengas entre
os dois grupos.

Os resultados demonstraram
que a TRC pode ser uma
estratégia eficaz para manter
o controlo da PA, IMC e
melhoria da qualidade de vida
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(Puri & Revisdo
Lalwani, sistematica
2023)!2¢1

(Ramachandran Revisdo
et al., 2022)1*”!  sistemética e

meta-analise

Revisao
sistematica

(Scherrenberg
et al., 2020)1*"

GC: doentes admitidos
para RC que ndo
iniciaram nenhum dos
programas

8 artigos incluidos

N = 791 doentes

14 estudos incluidos

N=2869 participantes
com DAC

Idade média: 45,8 a
73,6 anos

N=751 doentes com
DACou IC (entre 46 a
162 doentes/estudo)

Idade médias: 56 a 67
anos

GC: RCC

Gl: TRC até 6 meses de
intervengao

GC: RCCfase 2

Gl: TRC6 semanas a6
meses

TRCH ou TRC com follow up
maximo de 5 anos

- Capacidade funcional
- PA

- Perfil lipidico

-IMC

- Qualidade de vida

- Ansiedade

- Depressao

- Capacidade funcional
- Atividade fisica

- Tabagismo

- Adesao farmacoldgica

- Resultados fisiolégicos

- Qualidade de vida

- Depressao

- Mortalidade,

- Hospitalizagao por
eventos cardiacos

- Qualidade de vida

- Custos da intervencgao

(equipamento e pessoal)
- Custos dos cuidados de

saude (internamentos,

utilizagdo dos cuidados de

saude primarios,

em doentes com DCV em
isolamento social.

TRC apresenta beneficios
semelhantes a RCC e
aumentou os niveis de
capacidade de exercicio com
menores custos. A TRC pode
ser uma opcao para doentes
com risco cardiaco baixo a
moderado que estdo a iniciar
aRC.

Em doentes com DAC, a TRC
foi associada a um aumento
da capacidade funcional, da
atividade fisica e melhoria da
depressao quando comparada
com os cuidados
convencionais.

TRC pode apresentar custos a
longo prazo similares ou
inferiores a RCC, sendo uma
opcao custo-efetiva.
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(Senanayake et
al., 2023):¢!

(Spindler et al.,
2019)124

(Suetal,,
2022)83!

Estudo custo-
efetividade

Estudo clinico
controlado e
randomizado

Revisdo
narrativa

N = 140 doentes com
DAC ou IC com fragdo
de ejecdo preservada
ou reduzida (NYHA I-111)
— Telerehab Il

N total: 119 doentes
submetidos a cirurgia
de bypass arterial
cardiaco, cirurgia
valvular, com IC ou
esclerose arterial.

N Gl: 64 doentes
N GC: 55 doentes

111 artigos incluidos
(1995 a 2021)

Modelo com:

Gl: 6 semanas de programa
de RCC + Programa de TRC
de 24 semanas

GC: 10 sessGes de RC
convencional (pratica de
RCC australiana)

Gl: programa de TRC com
duragdo de 12 semanas
através da ferramenta
Teledialog

GC: programa de RCC de 12
semanas

Ambos incluiram atividade
fisica, educagdo para um
estilo de vida saudavel.
Estudo das atuais
aplicacdes e limitacdes da
IA na TRC.

medicacdo, consultas e
diagndsticos)

- Custos nao associados
aos cuidados de saude
(absentismo e
presentismo)

- Custos

- QALYs

- Dados
sociodemograficos e
clinicos

- Aferigdo psicolégica (HC-
SDT; HADS, SF-36)

- Dispositivos de
monitorizacdao em IA

- Sistemas de suporte da
1A

A longo prazo, é altamente
improvavel que o modelo
Telerehab 11l de TRCH seja
rentavel em comparag¢do com
a atual pratica de RCC

(25 830€/QALY).

Os resultados indicam que
nao parece existir diferengas
entre a motivagdo para a
participagao entre ambos os
grupos, podendo a TRC ser
uma alternativa a RCC para
doentes com limitagdes de
participacdo associadas a
distancia e ao tempo.

A TRC pode beneficiar da IA
com a detecdo e identificacdo
precisa da capacidade da
fungdo cardiaca dos doentes.
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(Yang et al.,
2023)131

(Zhong et al.,
2023)!28

Revisao
sistematica e
meta-analise

Revisdo
sistematica e
meta-analise

8 artigos incluidos

N= 1578 doentes com
IC ou DAC

N Gl: 788 doentes

N GC: 790 doentes

Idade GI: 64,5+ 8,5
anos

Idade GC: 65,1+13,5
anos

5 artigos

(2013 2 2022)

N = 585 doentes
N GI: 292 doentes
N GC: 293 doentes

Gl: TRC com seguimento

entre 4 a 24 meses

GC: RCC

Gl: TRC com seguimento

entre 5 a 24 semanas

GC: RCC

- LimitagOes

- Taxa de readmissao
- Taxa de mortalidade
- VO3 peak

-6MWT

- SF-36

- Capacidade de exercicio
(6MWT)

- Qualidade de vida (SF-
12; SF-36)

- PA

- Perfil lipidico

- Avaliagdo da ansiedade
e depressao

Adicionalmente, permite
analisar os indicadores
observados em tempo real.
A TRC é tao eficaz quanto a
RCC na reducdo das taxas de
readmissao e mortalidade e
na melhoria da qualidade de
vida em doentes com DCV.
Adicionalmente, a TRC
oferece melhorias na
capacidade
cardiorrespiratoria e
funcional.

A TRC é uma estratégia de RC
promissora e eficaz que
conduz a melhoria da aptidao
cardiorrespiratéria e reducdo
dos fatores de risco CV.
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