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RESUMO

Introducédo: A reabilitacdo Cardiovascular € um dos componentes essenciais
para a prevencdo secundaria, constituindo um componente de designe
multifatorial que melhora a funcionalidade fisica e social dos pacientes. Em
funcdo da Pandemia de COVID19 e a obrigatoriedade de isolamento social,
surgiu a impossibilidade de manutencéo de alguns programas de reabilitacéo
cardiovascular e assim, a alternativa de manutencéo de programas virtuais teve
gue ser adotada. O objetivo deste estudo foi identificar se os programas de
telerreabilitacdo cardiovascular podem aumentar a capacidade funcional, a
aptiddo cardiorrespiratéria e a qualidade de vida (QV) na mesma extensao da
reabilitacdo presencial em adultos idosos, através de meta-analise de estudos
anteriores.

Métodos. A pesquisa bibliografica foi realizada de outubro de 2020 até abril de
2022, em 4 bancos de dados para selecionar testes controlados de efeitos de
telerreabilitacdo cardiovascular sobre a funcionalidade (teste de caminhada de
seis minutos [TC6]), aptiddo cardiorrespiratéria (consumo maximo de oxigénio
[VO2max]), € QV em adultos idosos (> 50 anos). Foi realizada uma revisao
sistematica de acordo com recomendacdes metodoldgicas para Systematic
Reviews and Meta-Analysis (PRISMA).

Resultados. A partir dos dados levantados, seguindo os telerreabilitacdo
cardiovascular melhorou TC6 (11,14m [CI95%=8,03;14,26], p<0,001), VO2max
(1,18ml/kg/min [CI95% =0,70; 1,66], p<0,001), e QV (diferenca média
padronizada [DMP]=0,36 [Cl95%=0,05;0,67], p=0,02). A telerreabilitacédo
cardiovascular aumentou o VO2max para uma extensao maior que reabilitacéo
cardiovascular presencial (1,08ml/kg/min [0,39; 1,76], p=0,002). Embora as
analises de TC6 e VO2max Se mostraram consistentes e homogéneas, a anélise
de QV mostrou inconsisténcia consideravel (12=92,90%), sugerindo a
necessidade de estudos explorando o efeito do T-REAB-CV sobre a QV nesta
populacdo. Parte desta heterogeneidade foi explicada pelas diferencas de
idade, ja que a telerreabilitacdo melhorou a QV em adultos >65 anos, mas ndo
em adultos <64 anos.

Conclusao. A telerreabilitacdo melhorou a aptiddo cardiorrespiratéria para um
nivel igual ou superior a reabilitacdo presencial, e melhorou a funcionalidade e a
QV; sendo principalmente eficaz para QV em adultos mais velhos >65anos.
Assim, a telerreabilitacdo cardiovascular pode ser uma boa alternativa e pode
ser considerado especialmente para individuos com alguma acessibilidade
limitada para participar de programas presenciais.

Palavras-chave: telerreabilitacdo, reabilitacdo cardiaca, terapia de exercicios,
medicina fisica e de reabilitacdo, qualidade de vida, aptidao fisica.



ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular rehabilitation is an essential component of secondary
prevention, multifaceted interventions designed to improve physical and social
functioning. The obligation of social isolation caused by the recent Coronavirus
pandemic, made some CV-REHAB programs impossible to be maintained and
underscored the wurgent need for virtual assistance. In this way, CV
telerehabilitation (CV-T-REHAB) came up as an alternative to presential
cardiovascular rehabilitation (CV-P-REHAB).The aim was to identify whether
cardiovascular telerehabilitation programs (CV-T-REHAB) can increase functional
capacity, cardiorespiratory fitness and quality of Life (QoL) to the same extend of
presential rehabilitation (CV-P-REHAB) in older adults, by meta-analysis of
previous studies.

Methods. Literature search was conducted from October 2020 to April 2022, in 4
databases to select controlled trials of CV-T-REHAB effects on functionality (six-
minute walk test [6EMWT]), cardiorespiratory fitness (maximal oxygen consumption
[VO2max]), and QoL in older adults (> 50 years. This systematic review was reported
according to the recommendations of Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analysis (PRISMA).

Results. CV-T-REHAB improved 6MWT (11.14m[C195%=8.03;14.26], p<0.001),
VO2max (1.18ml/kg/min [CI95% =0.70; 1.66], p<0.001), and QoL (standardized
mean difference [SMD]=0.36 [CI95%=0.05;0.67], p=0.02). CV-TREHAB increased
VO2max to a greater extent than CV-P-REHAB (1.08ml/kg/min [0.39; 1.76],
p=0.002). Although the 6MWT and VO:2max analyses proved consistent and
homogeneous, the QoL analysis showed considerable inconsistency (12=92.90%),
suggesting the need for studies exploring the effect of CV-T-REHAB on QoL in this
population. Part of this heterogeneity was explained by age differences, as CV-
TREHAB improved QoL in adults >65 years, but not in adults <64 years.
Conclusion. CV-T-REHAB improved cardiorespiratory fitness to a level equal to or
higher than CV-PREHAB, and improved functionality and QoL; being mainly
effective for QoL in older adults >65y.Thus, CV-T-REHAB can be a good
alternative, when not the best option and might be considered especially for
individuals with some limited accessibility to participate in face-to-face programs.

Keywords: telerehabilitation, cardiac rehabilitation, exercise therapy, physical and
rehabilitation medicine, quality of life, physical fitness.
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1. INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares tém sido a principal causa de morte no mundo e
segundo a OMS, cerca de 17 milhdes de pessoas morrem anualmente de doenca
cardiovascular.? Em 1998, foi publicado pelo autor Rogante et al 2020, o primeiro
artigo cientifico sobre telereabilitacdo e, nos ultimos anos, o nimero de artigos sobre
0 assunto aumentou, em grande parte devido as necessidades emergentes dos

pacientes e ao desenvolvimento de novas tecnologias de informacdo e comunicacao.

Um fato as doencas do aparelho circulatorio é que sua descricao, durante algum
tempo, foi pouco definida para ser passivel de comparacédo temporal e geografica. A
aterosclerose, que representa a grande maioria das doencas cardiovasculares,
encontrava-se presente no ser humano bem antes da revolugéo do periodo neolitico

como mostram os estudos realizados em fosseis no Egito, no Alasca e no Peru.?

A manifestagao clinica do que seria a doenca cardiovascular, tinha sido observada
em tempos remotos, como a morte sUbita descrita por HipoOcrates associada a

obesidade ou a angina nas Etimologias de Santo Isidoro (século XI).#°

Um questionamento € por que a doenca cardiovascular se tornou um grande
destaque do Século XX? Sendo a explicacdo mais frequente aquela ligada as
modificacdes demograficas, nutricionais e epidemiolégicas, como a urbanizacdo, a
maior disponibilidade de alimentos e a diminuicdo da taxa de mortalidade precoce
associada a infeccbes, traumas e parto. A0 mesmo tempo em que esses
determinantes se estabeleciam na sociedade, médicos e cientistas evoluiam no
campo da clinica médica, da patologia, da bioquimica, fisiologia, da farmacologia e

tecnologias de diagnostico e tratamento da epidemiologia para buscar a



compreensao das doencas cardiovasculares, ndo somente em termos etiologicos

como também no tratamento e na prevengao.®

Independentemente da temporalidade e da magnitude especifica houve um
fenbmeno comum em que o pico da doenca cardiovascular é a conjuncdo dos trés
fatores: dislipidemia, hipertensdo e tabagismo. Ap6s o aumento da incidéncia, as
acOes terapéuticas e preventivas foram sendo controladas progressivamente o

impacto da doenca cardiovascular e cerebrovascular.’

O conjunto das doencas cardiovasculares representa hoje a maior causa de
perdas de anos de vida em todo o mundo, durante um século, foi possivel evoluir o
conhecimento da doenca cardiovascular em termos do diagndstico clinico até seus
fatores de risco e as medidas de prevencao com o resultado da reducéao dos riscos
de mortalidade pelos eventos cardiovasculares agudos. A reducéo do tabagismo e o
controle da hipertenséo e da dislipidemia facilitaram essa diminuicdo, mas realizadas
de forma desigual entre nacdes e diferenciada em cada regido de cada pais. Hoje
observa-se uma reducdo dos valores médios da pressdo arterial e de colesterol
sérico nos paises mais ricos e ocidente e, ao mesmo tempo, um aumento do
colesterol sérico no oriente e que o fator predominante € o aumento da obesidade e

0 aumento direto na prevaléncia de diabetes.!

As doencas cardiovasculares séao a principal causa de internagéo e morte entre os
idosos, representando um grande problema de saude publica.? Nas Gltimas décadas,
com 0 avango na prevencao e tratamento de diversas doencgas, a populacao idosa
cresce exponencialmente e a sobrevida é cada vez maior, o que estd associado a
um grande aumento na prevaléncia das doencas crbnicas, como as

cardiovasculares. Ocorre cerca de 4,1 milhdes de mortes por doenca cardiovascular
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na Europa por ano, sendo que 82% dessas mortes ocorrem em pessoas com mais
de 65 anos e 46% em pessoas acima de 75 anos.

A um importante aumento da incidéncia de doencas cardiovasculares com o
envelhecimento, sendo muitas vezes dificil separar as alteracdes préprias do

envelhecimento normal das patologias.®

Os idosos apresentam maior prevaléncia de manifestacdes atipicas das doencas
cardiovasculares, o que pode atrasar ou dificultar o diagndstico correto, tendo

impacto no aumento da mortalidade e morbidade nessa populacéo.®

As manifestacBes atipicas da Insuficiéncia Cardiaca (IC) nos idosos sdo mais
frequentes que nos jovens e podem incluir os sintomas de sonoléncia, confuséo
mental, nauseas, dores abdominais, perda do apetite e delirium. As manifestacdes
clinicas entre idosos e ndo idosos dificultam o diagnéstico, em idosos, a dor
precordial tipica esta presente em apenas metade dos pacientes, as manifestacdes
da angina estavel podem se apresentar sob a forma de equivalentes anginosos,
como dispneia, edema agudo do pulmao, dor nos ombros ou nas costas, isquemia

assintomatica ou até mesmo morte subita.1?

O idoso apresenta mais manifestacdes atipicas da Doenca Arterial Coronariana
(DAC) aguda que o néo idoso, 0 que leva esse paciente a se apresentar para o
atendimento médico mais tardiamente apds o inicio dos sintomas, o que afeta o
prognostico.t

Com a pandemia de SARS-CoV-2 o impacto extrapulmonar da doenca tornou-se
cada vez mais evidente. Para o sistema cardiovascular, a infeccdo pelo virus
etiologico, sindrome respiratéria aguda (SARS-CoV-2), pode se manifestar de forma

aguda.'? Os resultados clinicos sdo piores em pacientes com doenca cardiovascular
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e fatores de risco (por exemplo, hipertenséo, diabetes e obesidade). A lesdo cardiaca
aguda, inferida a partir de elevacdes nos niveis de troponina cardiaca, é relatada em
8% a 62% dos pacientes hospitalizados com SARS-CoV-2 e esta associada a maior
gravidade da doenca, incluindo necessidade de ventilagdo mecanica e morte.3

O processo de envelhecimento tem gerado grande destaque de atencéo e acdes
séo idealizadas aos idoso, orientando a pratica de exercicios, para diminuir os efeitos
das doencas cronico-degenerativas, contribuindo para melhor qualidade de vida.'®
Exercicios aerdbicos, circuitos, exercicios aquaticos, treinos de flexibilidade e
técnicas de relaxamento sdo métodos nao farmacolégicos utilizados a fim de
controlar os riscos cardiovasculares nos idosos.!*

Estudos demonstram que a pratica do exercicio fisico adequado aumenta a
capacidade aer6ébia maxima apoOs infarto do miocardio, tanto os pacientes
condicionados como aqueles ndo condicionados, atingem capacidade méaxima de 9
METS, cujo € suficiente para a retomada das atividades do cotidiano. Embora o
aumento da capacidade aerObia maxima as vezes nem sempre seja acompanhado
de melhora clinica, é inquestionavel que esse aumento tem alta correlacdo com a
gualidade de vida dos participantes. Outro ponto de interesse em relacdo ao efeito do
condicionamento fisico, é o grau inicial de capacidade fisica, sendo que 0s mais
beneficiados pelo condicionamento fisico, sdo aqueles que tém menor capacidade no
inicio do tratamento. Isso evidéncia ainda mais a importancia do condicionamento
fisico na reabilitacdo cardiovascular (RCV). 1516

O exercicio fisico aerobio regular pode proteger contra a doenca cardiovascular
de maneiras benéficas como melhora circulacdo miocardica e metabolismo, de forma
a permitir que o coracao, condicionado pelo exercicio, possa manter ou aumentar a

contratilidade durante o exercicio, manutencdo favoravel da frequéncia cardiaca e
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presséao arterial, de maneira que o trabalho do miocéardio seja reduzido em repouso e
durante o exercicio, composicéo corporal e distribuicdo da gordura corporal melhor,
diminuir o estresse e as tensdes psicoldgicas.’

As recomendacfes para a prevencao secundaria de infarto do miocardio visam
novas estratégias para disponibilizar a reabilitacdo cardiovascular e seu
desenvolvimento, como o modelo de telerreabilitacdo. Foi identificada a
telerreabilitacdo cardiaca como forma complementar de programas de reabilitacdo
cardiaca em centros ou ambulatoriais.®

Telerreabilitacdo €é descrita como o0 uso de tecnologias informativas e
telecomunicacdes para disponibilizar servicos de saude entre paciente e profissional
de saude a distancia, que inclui uma abordagem multiprofissional, monitoramento

remoto, aprendizagem eletronica e tele-treinamento.19

A telerreabilitacdo cardiovascular € uma componente essencial da prevencao
secundaria, intervenc¢des multifacetadas concebidas para melhorar o funcionamento
fisico e social. Por outro lado, a falta de tempo, a mobilidade reduzida e as restricoes
financeiras dos pacientes tém sido as principais limitacbes a manutencdo da

reabilitacéo cardiovascular, segundo.®?°

Além disso, a obrigacao de isolamento social causada pela recente pandemia de
SARS-CoV-2, tornou impossivel a manutencao de alguns programas de reabilitacdo
cardiovascular e sublinhou a necessidade urgente de assisténcia virtual ja
existente.*®

Desta forma a telerreabilitacdo € uma alternativa a reabilitacdo cardiovascular
presencial.?! A telerreabilitagcdo permite o contato entre o profissional de salde,
geralmente fisioterapeutas, e o paciente de locais diferentes, ligando-se em tempo

real por meios eletronicos de comunicagéo.??
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Como vantagens do uso da telerreabilitacdo podemos citar a reducdo de custos
operacionais quando comparadas as consultas presenciais, melhora na qualidade do
atendimento, torna o tratamento mais acessivel a todos, permite a continuidade do
tratamento em situagbes que o deslocamento pode representar um risco, exemplo a
pandemia, podemos citar também como desvantagem no uso da telerreabilitacéo
algumas barreiras existentes como o sistema de monitoramento de alto custo,
negligéncia no estado de saude, falta de acesso a equipamentos e falta de
treinamento clinico.

Ha muitas décadas € conhecido que a atividade fisica e o0s exercicios
proporcionam beneficios para a prevencdo secundaria da doenca cardiovascular
(DCV). Hospitais e centros médicos tém fornecido aos pacientes com DCV a
reabilitagdo cardiovascular (RC) como forma eficaz de influenciar positivamente os
niveis de aptidao fisica, que tem um papel importante na reducdo da mortalidade

causada por doencas cardiovasculares. 2324

Apesar de todos os beneficios que a reabilitacdo cardiovascular traz, a adesao dos
pacientes ao tratamento permanece baixa por varias causas e relata que esses
motivos sdo conhecidos como falta de estrutura, tempos de espera para aceitacao,
dificuldade no transporte para locomocao, retorno precoce ao trabalho e
principalmente a falta de conhecimento dos efeitos benéficos da reabilitacdo
cardiovascular por parte dos pacientes e dos profissionais de satde.?>2% Portanto se
justifica a necessidade de métodos de reabilitacdo inovadora visando um aumento na

captacdo de reabilitacdo cardiovascular.?’

Assim, considerando o0 levantamento acima, nossa problematica esta
relacionada a identificar os efeitos da telerreabilitacdo cardiovascular comparada a

reabilitagéo cardiovascular presencial.
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2. OBJETIVO

Identificar por meio de revisdo sistematica na literatura e meta-analise os efeitos da
Telerreabilitacdo Cardiovascular quando comparada a Reabilitacdo Cardiovascular

Presencial ou grupo controle (sem reabilitacdo) na aptiddo cardiorrespiratéria e na
Qualidade de Vida.

15
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3. METODOS

Esta revisdo sistematica foi realizada de acordo com as recomendacfes de Itens de

Relatorio Preferidos para Revisdes Sistematicas e Meta-Analise (PRISMA).

Protocolo e Registro

A revisao sistematica foi submetida a PROSPERO sob registro CRD42021250513.

Critérios de elegibilidade

Os itens dos critérios de inclusdo do PICOS foram adultos (>18 anos) de ambos os
sexos com qualquer cardiopatia; intervencdo com programa de telerreabilitacdo
cardiovascular; comparados com reabilitacdo cardiovascular presencial ou comparados a
um grupo sem intervencao; avaliando como desfechos a capacidade funcional pelo teste
de caminhada de 6 minutos (TC6), o0 consumo maximo de oxigénio em um teste de esforco
progressivo (VO2max), € qualidade de vida (QV); dentro de ensaios controlados longitudinal.

N&o foi aplicada nenhuma restricdo de publicacao.

Critérios de exclusao

Foram excluidas revisdes, cartas ao editor, estudos de caso e estudos que descrevem
protocolos metodolégicos sem resultados. Foram excluidos estudos ndo escritos na lingua
inglesa. Também foram excluidos estudos que néo tiveram telerreabilitagcdo e estudos que
ndo medem os desfechos propostos, como mortalidade, internacdo, qualidade de vida,

capacidade pulmonar total, forca muscular, amplitude de movimento e aptidao fisica.
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Fontes de informacéao

A pesquisa foi realizada no MEDLINE/PubMed, Web of Science, Scopus e Cochrane,

com a ultima atualizacdo em outubro de 2020 e novos estudos em abril de 2022.
Busca

A combinacdo de sinbnimos de telereabilitacdo, reabilitacdo cardiaca, reabilitacdo
virtual, qualidade de vida, capacidade pulmonar total, aptiddo fisica, os desfechos
direcionados e termos de teste de controle foram combinados conforme descrito no
material suplementar. A escala PEDro, a busca por Bancos de Dados, Tabelas de

Subgrupos e PRISMA estdo presentes neste arquivo.
Selecado de Estudos

Dois pesquisadores independentes examinaram os estudos de acordo com a descrigdo
do protocolo, os conflitos foram identificados por uma equacéo de planilha automatizada, e

foram resolvidos por um terceiro revisor.
Processo de coleta de dados

Dois revisores independentes extrairam dados dos estudos e analisaram a média e o
desvio padrdo (DP) de TC6, VO2max € QV antes e depois do periodo de intervencio e
controle. O namero amostral (n) de ambos 0s grupos (intervencdo e controle) também
foram utilizados para as principais meta analises. Além dos principais dados, foram
coletados dados secundarios para caracterizar o estudo e para andlise posterior. As
caracteristicas da populacdo (sexo, idade), intervencao (tipo de formacéo, duracdo da
intervencao, tipo de grupo controle) e desfechos de qualidade de vida (tipo de teste) foram

agrupadas para analise suplementar do subgrupo.
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Itens de dados

Extraimos as seguintes variaveis categoricas para analise de subgrupos: sexo
(homens ou mulheres), idade (<64anos ou >65anos), comorbidade (Hipertenséo Arterial,
Doenca Arterial Coronariana ou Insuficiéncia Cardiaca), tipo de controle (REAB-CV-P ou
sem intervencgdo ), tipo de questionarios de QV (Formulério Curto 36 [SF-36]; Dimensdes
euroQol 5 [EQ5D]; Minnesota Vivendo com Questionario de Insuficiéncia Cardiaca
[MLHFQ]; Questionéario de Qualidade de Vida Relacionado a Saude da Doenca de Saude
[MacNew]; Questionario de Qualidade de Vida Relacionado a Saude [HRQol]; Dartmouth
COOP Graficos de Avaliacdo funcional de saude/WONCA [Dartmouth Qol]) tipo de
exercicio (treinamento aerdbico [TA] ou treinamento combinado [TC]), e duracdo da

intervencéo (<9s, 12-24s ou 224s).

Risco de Viés em Estudos Individuais

A escala PEDro foi utilizada para identificar a qualidade dos estudos primarios, de

acordo com a descricdo das informacdes metodoldgicas e os resultados de cada estudo.?®
Andlise estatistica

As trés meta-analises, testando os efeitos da telereabilitagdo cardiovascular em (1)
capacidade funcional (TC6), (2) aptido cardiorrespiratoria (VO2max) € (3) QV em idosos (>
50 anos) foram realizadas utilizando o software Comprehensive Meta-Analysis (CMA),
versdo 3.3.070. O tamanho do efeito foi calculado com base na diferenca média padrao
(DDM: a diferenca entre as mudancas nos grupos de treinamento e controle). Como néao
havia heterogeneidade, foram selecionados modelos de eixo fixo para todas as analises.
Presumiram-se correlacdes pré-pés conservadoras de 0,05. 2° A andlise do subgrupo

considerou os efeitos das caracteristicas da populagéo do estudo, protocolos de formagéo
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e duracdo da intervencdo. Os efeitos mistos foram aplicados entre as andlises do
subgrupo quando houve heterogeneidade significativa entre os estudos dentro de um dos
subgrupos comparados. Em contrapartida, os efeitos fixos foram aplicados quando né&o
houve heterogeneidade entre os estudos em ambos os subgrupos. Para todas as analises,
o valor de p <0,05 foi considerado significativo. O teste de Egger foi utilizado para testar o

viés de publicagéo considerando o valor de p <0,05.
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4. RESULTADOS

Os resultados deste estudo foram submetidos a publicacdo em artigo intitulado: “A
telereabilitacdo cardiovascular melhora a capacidade funcional, o condicionamento
cardiorrespiratorio e a qualidade de vida em idosos: Revisdo sistematica e meta-
analise” (Anexo A), sendo os dados parciais apresentados a seguir.

O diagrama de fluxo para a selecéo do estudo € detalhado na Figura 1. Entre os 26
estudos incluidos, 21 subgrupos dentro da QV avaliada, 9 avaliaram TC6 e 16 avaliaram

¥ O2max como desfechos.

Caracteristicas dos estudos

As caracteristicas dos estudos incluidos estdo descritas na Tabela 1. Vinte e trés
estudos incluiram homens e mulheres, enquanto trés incluiram apenas homens e um
incluindo apenas mulheres. Embora ndo tenhamos excluido estudos com individuos com
menos de 50 anos, a menor idade média dos estudos incluidos foi de 54,4 + 10,9 e os
estudos foram agrupados de acordo com a média de dos participantes para analise
posterior (<64anos vs. 265anos). Os programas de telereabilitagdo incluiram TA ou TC,

com duracao de 4 a 48 semanas; sua frequéncia variou de trés a sete vezes por semana.
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A qualidade dos estudos variou de 6 a 8 na escala de Pedro, e os detalhes de sua

classificagcdo podem ser vistos na Tabela 2.

Identificacio

Elegibilidade

Incluzao

Registros identificados atraves de
pesguisa de banco de dados(n =

1034): PubMed (235); Teia de
Cigncias (308); Escopo (44];
Cochrane [425].

L i

Registros apos duplicatas removidas |n

Duplicatas removidas [n =287)

=747)

L i

Registros exibidos [n = 210}

Registros excluidos[n = 537): ndc houve
reabilitagdo de telemadicina [147]; estudos
néo originais (46); ndo avaliaram o desfecho

de interesse [107); ensaio clinico [223); artigo
duplicado (14).

artigos de texto completo avaliados
para elegibilidade{n = 71)

Artigos de texto completo excluidos [n =
138]: N3g incluiram reakilitacio
cardicwascular.

Estudos incluidos na sintese
quantitativa [meta-analize) {n = 26):

Artigos de texto completo excluidos {n = 48):
Dados ausentes |5); artige duplicado (3); N3
teve reabilitacdo com exsrcicio fisico (35);
Apenas descricdo do protocolo (1),

adicionado a partir da verificacao da lista

Subgrupos meta-anzalisados: SMWT
{3]; Vo:maximao (18)

Figura 1. Fluxograma de sslecdo de estudos.




Tabela 1. Caracteristicas dos estudos incluidos.

Idade (anos)

Primeiro - N e sexo . Tipo de Frequéncia Duracéo da Tipo de Resultados
autor, ano Condicao [GC] [réecd]la +DP exercicio semanal intervencgao controle (avaliacbes)
Piotrowicz et 417 A[416, 62.6+10.8 Ay .
al., 2020 IC Al [62.2 + 10.2] TC 5d 9s REAB-CV-P  TC6, VOzmax
Batalik et al., 56.5+6.9 = -
2020 DAC 25 H [26, H] [57.7 + 7.6] TA 3d 12s REAB-CV-P  SF-36, VO2max
Claes et al., 120 A[120, 61.7+14.5 AL .
2020 DAC Al [59.6 + 13.2] TA 4-5d 24s REAB-CV-P  SF-36, VO2max
Avila et al 62.2+7.1 VOsrx
vila et al., 2+7. Ay
2020 DAC 26 A 29, A] [62.0 + 7.4] TA 3d 12s REAB-CV-P
Maddison et 61+13.2 .
al., 2019 DAC 82 A [80, A] [61.5 + 12.2] TA 3d 12s/24s REAB-CV-P  EQ-5D, VO2max
60.24 + 9.351
58"118 etal,  pac 33A[34,A] [61.41 TA 3d 6s ﬁﬁg;ven s, TC6
+10.169] &
Avila et al., 58.6 + 13 L .
2018 DAC 28 A[30, A] 61,9 + 7.3] TA 6-7d 12s REAB-CV-P  SF-36, VOamax
Peng et al., Overall: 66.3 £ i Sem
2018 DAC 98 A [98, A] 10.50 TA 3-5d 8s Intervenco MLHFQ, TC6
Bernocchi et 71+9[42+ 3-7d Sem
al., 2018 IC 56 H [56, H] 9.5] TC 16s Intervenco MLHFQ, TC6
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Pinto et al.,
2013

Frederix et
al., 2017

Bravo-
Escobar et
al., 2017

Skobel et al.,
2017

Kraal et al.,
2017

Hwang et al.,
2017

Piotrowicz et
al., 2015

Piotrowicz et
al., 2015

Kraal et al.,
2014

Barberan-
Garcia et al.,
2014

Scalvini et
al., 2013

DAC

DAC

DAC

DAC

DAC

IC

IC

IC

DAC

64 A [66, Al

62 A [64, Al

14 H [14, H]

19 A [42, A]

45 A [45, A]

24 A [29, A]

75 A [32, A]

75 A [56, A]

25 A [25, A]

60 A [94, A]

100 A [100,
Al

62.9+9.3
[64.3 £ 10.0]

61+9[61+8]
56.50 + 6.01

[55.64 +
11,35]

60 + 50.65 [C:
58 + 52.67]

60.5 + 8.8
[57.7 + 8.7]

68 + 14 [67 +
11]

54.4 + 10.9
[62.1 + 1.,5]

56.4 + 10.9
[60.5 + 8.8]

60.6 + 7.5
[56.1 +8.7]

64.6 + 6 [66 +
9]

63+ 12[63 +
11]

TA

TA

TA

TC

TA

TA

TA

TA

TA

TA

TC

3d

3d

5-7d

2-3d

2d

3d

5d

3d

2d

3d

7d

48s

24s

8s

24s

12s

12s

8s

12s

12s

48s

4s

Sem

x MacNew
Intervencao

REAB-CV-P  HRQoL, VO2max

REAB-CV-P SF-36

Sem

Intervencgo =D VOzmax

REAB-CV-P  HRQoL, VO2max

REAB-CV-P MLHFQ, TC6

Sem

x SF-36, TC6
Intervencao

REAB-CV-P  SF-36

REAB-CV-P  HRQoL, VO2max

TC6
REAB-CV-P

TC6
REAB-CV-P
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Piotrowicz et

56.4+10.9

24

o010 IC 7556, Al o' g TC 3d 8s REAB-CV-P SF-36, TC6
Adesetal.,  p)c 50A[83, A] 20+12[56 g, 4-6d 125 REAB-CV-P  VOsmax

2000 9]

Snoek et al., 60.0+ 8.4 Sem .

2021 DAC 6LABLAl 1590+1077 ™A 5d 24s Intervengdo | RQOL, VOzmax
Grace et al., 55 M [55, 63.1+10.9 .

oo DAC v Geor102 | TA 2-3d 24s REAB-CV-P  VOzmax

Lunde et al., 595+9.1 .

o DAC 48 A4 Al oo T TA 1-3d 24s REAB-CV-P  HRQOL, VOzmax
Widmer et 62.5+10.7

o o017 DAC STABLAl tiing  TA 3d 125 REAB-CV-P  Dartmouth QoL

Nota: A: Ambos os sexos; d: Dias; DAC: Doenca arterial coronariana; Dartmouth: Dartmouth COOP Gréficos de Avaliagdo de Saude
Funcional/WONCA; DP: Desvio padrao; EQ5D: Dimensdes euroQol 5; GC: Controle de Grupo; H: Homens; HRQol: Questionario de Qualidade de Vida

Relacionado a Saude; IC: Insuficiéncia cardiaca; M: Mulheres;

MacNew: Questionario de Qualidade de Vida Relacionado a Saude da Doenga em

Saude; MLHFQ: Minnesota Vivendo com Questionario de Insuficiéncia Cardiaca; s: Semanas; SF12: Formulario Curto 12; SF36: Formulario Curto 36;
TA: Treinamento aerobico; TC: Treinamento combinado; TC6: Teste de caminhada de 6 minutos; VO2zmax: cONsumo maximo de oxigénio.
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Tabela 2. Escore de escala PEDro para os estudos incluidos.
Primeiro autor, ano 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Geral

Piotrowicz et al., 2020 Sim Sim Ndo Nao Nado Sim Sim Sim Sim 6
Batalik et al., 2020 Sim Sim Nado Nao Sim Sim Sim Sim Sim 7
Claes et al., 2020 Sim Sim Nado Nao Sim Sim Sim Sim Sim 7
Avila et al., 2020 Sim Sim Na&o Nao Sim Sim Sim Sim Sim 7
Maddison etal., 2019 Sim Sim Nado Nao Sim Sim Sim Sim Sim 7
Fang et al., 2019 Sim Sim Nado Nao Ndo Sim Sim Sim Sim 6
Avila et al., 2018 Sim Sim Nao N&ao Nao Sim Sim Sim Sim 6
Peng et al., 2018 Sim Sim Nado Nao Sim Sim Sim Sim Sim 7
Bernocchietal.,, 2018 Sim Sim Nado Sim Nado Sim Sim Sim Sim 7
Pinto et al., 2013 Sim Sim Nao N&ao Nao Sim Sim Sim Sim 6
Frederix et al., 2017 Sim Sim Nado Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8
Bravo-Escobar et al., Sim Sim Nado Sim Nado Sim Sim Sim Sim 7
2017

Skobel et al., 2017 Sim Sim Nado Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8
Kraal et al., 2017 Sim Sim Nado Nao Ndo Sim Sim Sim Sim 6
Hwang et al., 2017 Sim Sim N&o Sim Nao Sim Sim Sim Sim 7
Piotrowicz et al.,, 2015 Sim Sim N&do Sim Nao Sim Sim Sim Sim 7
Piotrowicz et al.,, 2015 Sim Sim N&do Sim Nado Sim Sim Sim Sim 7
Kraal et al., 2014 Sim Sim Nao N&ao Nado Sim Sim Sim Sim 6
Barberan-Garciaetal., Sim Sim Ndo Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8
2014

Scalvini et al., 2013 Sim Sim Nao Sim Nao Sim Sim Sim Sim 7
Piotrowicz et al.,, 2010 Sim Sim N&o Sim Ndo Sim Sim Sim Sim 7
Ades et al., 2000 Sim Sim Nado Nao Ndo Sim Sim Sim Sim 6
Snoek et al., 2021 Sim Sim Nao Nao Nao Sim Sim Sim Sim 6
Grace et al., 2016 Sim Sim Nao Sim Nao Sim Sim Sim Sim 7
Lunde et al., 2020 Sim Sim Nado Sim Nado Sim Sim Sim Sim 7

Widmer et al., 2017 Sim Sim N&do Sim Ndo Sim Sim Sim Sim 7

Colunas 1: Critérios de elegibilidade especificados; 2: Alocacao aleat6ria dos participantes; 3:
Alocacdo oculta; 4: Grupos semelhantes na linha de base; 5: Assessores cegos; 6: Medidas de
desfecho avaliadas em 85% dos participantes; 7: Intencdo de tratar a andlise; 8: Relato entre
comparacdes estatisticas em grupo; 9: Medidas de ponto e medidas de variabilidade relatadas para
0s principais efeitos.

Sintese de Evidéncias

Os testes de Egger confirmaram a auséncia de viés de publicacdo nas trés
principais meta-analises (TC6, t=1,00 e p=0,34; OVamax, t=1,00 e p=0,33; QV, t=1,60 e

p=0,12). A telereabilitacdo cardiaca aumentou significativamente a capacidade
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funcional (Figura 2A). Embora a meta-andlise de 6MWT tenha sido consideravelmente
consistente (I°= 46,54%, p=0,06) fizemos andlises de subgrupo para explorar qualquer
heterogeneidade restante (Tabela 3).

A idade dos individuos e a duragéo da intervencédo ndo afetaram os resultados.
Por outro lado, a telereabilitacdo cardiovascular aumentou apenas TC6 quando
comparada a néo intervencdo, enquanto sua melhora néo foi diferente da reabilitacéo
cardiovascular presencial (REAB-CV-P). Além disso, comparando os tipos de exercicio,
apenas o TA aumentou significativamente TC6 enquanto a tomografia computadorizada
nao a alterou.

O efeito do REAB-CV-P na melhoria do condicionamento cardiorrespiratério
também foi significativo (Figura 2B) e consistente entre os estudos (1?=0%). Além disso,
0 T-REAB-CV levou a incrementos significativos em comparacdo com nenhuma
intervencdo e, em comparacao, dentro do REAB-CV-P (Tabela 4). Tanto o TA quanto o
TC foram eficazes para melhorar o VO2max. A duracdo da intervencédo ndo afetou a
melhora do VOzmax.

A Figura 2C mostra um efeito significativo do T-REAB-CV na QV; no entanto, a
andlise foi heterogénea significativa e apresentou alta inconsisténcia entre os estudos
(1’=92,90%). A andlise do subgrupo (Tabela 5) mostrou um aumento significativo para
algumas avaliagbes de QV, como MLHFQ, MacNew e Dartmouth; e para o subgrupo de
idosos acima de 65 anos (incluindo todos os tipos de instrumentos de QV). A T-REAB-
CV nao melhorou a QV quando comparado ao REAB-CV-P. A duracao da intervencao

nao influenciou os desfechos da QV.
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Primeiro autor, ano DMB [LI; LS] Peso(%) DMB para TC6(m) e IC 95%
Piotrowicz, 2020 8.000 [-6.073; 22.073] 4.89
Fang, 2019 13.430 [-2.891; 29.751] 3.64
Peng, 2018 10.830 [7.513; 14.147] 88.05 [ )
Hwang, 2017 6.000 [-52.125; 64.125] 0.29
Piotrowicz, 2015 26.000 [-10.634; 62.634] 0.72
Barberan, 2014 43.000 [0.314; 85.686] 0.53
Scalvini, 2013 27.000 [-21.108; 75.108]  0.42
Piotrowicz, 2010 19.000 [-50.674; 12674]  0.97
Bemocchi, 2018 75.000 [30.651; 119.349] 0.49
Efeito resumido 11.149 [8.036; 14.262] 100 +
-150 -15 0 75 150
Tau’=79.57; Q=14.96; df=8.00; p=0.06; CONTROLE T-REAB-CV
'=46.54%; teste para efeito geral Z:7.02; (n=879) (n=909)
(p<0.001).
(A)
Primeiro autor, ano DMP [LI; LS] Peso(%) DMP para QV e IC 95%
Piotrowicz, 2020 0.104 [-0.032;0.240] 5.31
Batalik, 2020 -0.226[-0.777;0.324] 459
Claes, 2019 -0.058[-0.311;0.196] 5.18
Maddison, 2019 -0.281[-0.621;0.060] 5.04
Avila, 2018 -0.164 [-0.679;0.352] 4.67
Avila, 2018 -0.186 [-0.721;0.349] 463
Peng, 2018 0.580 [0.141; 1.019] 4.84 el
Pinto, 2013 0.406 [0.059; 0.754] 5.03
Frederix, 2017 -0.455[-0.809;-0.102] 5.01 =
Bravo-Escobar, 2017  0.665 [-0.096; 1.426] 4.05
Skobel, 2017 0.199 [-0.344;0.742] 461
Kraal, 2017 -0.446 [-0.865; -0.028] 4.89
Hwang, 2017 0.422[-0.125;0.969] 4.60
Piotrowicz, 2015 -0.138 [-0.485;0.209] 5.03
Piotrowicz, 2015 -0.068 [-0.482; 0.346] 4.90
Kraal, 2014 -0.289[-0.846;0.269] 457
Piotrowicz, 2010 -0.138 [-0.485;0.209] 5.03
Snoek, 2021 -0.124[-0.479;0.231] 5,01
Bernocchi, 2018 0.658 [0.278; 1.039] 4.96 b
Widmer, 2017 3.308 [2.591; 4.024] 417
Lunde, 2020 5.247 [4.429; 6.066] 3.91 —
Efeito resumido 0.360 [0.050; 0.670] 100
-6.10 -3.05 0.00 3.05 6.10
Tau?=0.46; Q=281.88; df=20.00;p=<0.001; 12=92.90%; CONTROLE T-REAB-CV
teste para efeito geral Z:2.27; (p=0.02). (n=1,359) (n=1,408)
(B)
Primeiro autor, ano DMB [LI; LS] Peso (%) DMB para VO2max (ml/kg/min) e IC 95%
Piotrowicz, 2020 0.900 [0.087; 1.713] 34.86 el
Batalik, 2020 0.300 [-2.151; 2.751] 3.84 —_—
Claes, 2019 0.300 [-1.285; 1.885] 9.18 -
Avila, 2020 1.300 [-2.259; 4.859] 1.82
Maddison, 2019 1.610 [-0.827; 4.047] 3.88
Avila, 2018 -0.200[-3.904; 3.504] 1.68
Frederix, 2017 3.000 [0.687; 5.313] 4.31 —
Kraal, 2017 1.000 [-1.816; 3.816] 2.91
Piotrowicz, 2015 2.500 [0.904; 4.096] 9.04 —
Kraal, 2014 0.800 [-2.656; 4.256] 1.93
Piotrowicz, 2010 0.800 [-0.808; 2.408] 8.92 -
Ades, 2000 1.400 [-1.012; 3.812] 3.96 =
Snoek, 2021 0.600 [-1.579; 2.779] 4.86 —
Skobel, 2017 3.900 [0.692; 7.108] 2.24 . E—
Grace, 2016 1.300 [-1.069; 3.669] 41 T
Lunde, 2020 2.200 [-0.850; 5.250] 248
Efeito resumido 1.187 [0.706; 1.667] 100 he
-8 -4 0 4 8
Tau?=0.00; Q=11.57; df=15.00;p=0.71; I?=0%; CONTROLE  T-REAB-CV
teste para efeito geral Z:4.84; (p<0.001). (n=1,224) (n=1,218)
©

Figura 2. Florest Plot do efeito da Telerealilitagio sobre TC6 (A), VO2max (B) e QV (C). DMB: diferenca média
bruta; DMP: diferenga média padronizada; LI: limite inferior; LS: limite superior; iC: intervalo de confianga.



Tabela 3. Andlise do subgrupo dos efeitos T-REAB-CV em TC6.
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Subgrupo N Referéncias DMB LI LS p dentro de p diferenca
Idade
<64Anos 5 30,40,49,53,54 9.37 -0.17 18.92 0.05 0.2
>65Anos 4 31,32,35,52 3151 -0.48 63.51 0.05
Controle
REAB-CV-P 3 35,53,54 -3.19 -27.27 20.89 0.80 0.24
30,31,32,40,49,
Sem Intervencdo 6 52 16.95 6.05 27.85 <0.001
Tipo de exercicio
TA 4 30,31,49,54 11.23 8.00 14.46 <0.001 0.71
TC 5 32,35,40,53,54 16.45 -10.78 43.68 0.24
Duracéo de
intervengéo
30,31,40,49,53,
9s 6 54 10.67 7.54 13.81 <0.001 0.01
>12s 3 32,3552 46.93 19.75 74.11 <0.001
TA: treinamento aerdbico; TC: treinamento combinado; REAB-CV-P: reabilitagdo

cardiovascular presencial; T-REAB-CV: telerreabilitacdo cardiovascular; N: ndmero de
ensaios controlados randomizados; LI: limite inferior; DMB: diferenca média bruta, LS: limite
superior; TC6: Teste de caminhada de 6 minutos; s: Semanas.

Tabela 4. Andlise de subgrupo de efeitos T-REHAB-CV em VOzmax.

Subgrupo N Referéncias DMB LI LS p dentro de p diferenca
Control

33,34,41,42,43,45,47,48,51,
REAB-CV-P 13 54,56,58,60 1.08 0.39 1.76 0.002 0.67
Sem
Intervencéo 4  48,50,51,57 1.28 061 195 <0.001
Tipo de
exercicio

33,34,41,43,45,48,50,51,55,
TA 12 56,58,60 1.32 0.66 1.97 <0.001 0.54
TC 3 40,4754 1.02 0.31 1.73 0.004
Duracao da
intervencdao
<9s

2 40,55 1.65 0.52 2.78 0.004 0.40

12-24s 7 33,40,41,44,49,52,56 0.87 0.20 154 0.011
>
224s 7 34,42,46,48,57,58,60 1.42 0.56 2.29 0.001

TA: Treinamento aerdébico; TC: Treinamento combinado; REAB-CV-P:

reabilitacdo cardiovascular

presencial; T-REAB-CV: telerreabilitagdo cardiovascular; N: nimero de ensaios controlados randomizados;
LI: limite inferior; DMB: diferenca média bruta; LS: limite superior; VO2zmax. consumo maximo de oxigénio;

s: Semanas.



Tabela 5. Andlise de subgrupo de efeitos T-REAB-CV em QV.
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Subgrupo N Referéncias DMP LI LS p dentro de p diferenca
Tipo de teste
EQ-5D 2 42,47 -0.14 -043 0.14 0.32 <0.001
MacNew 1 44 0.40 0.05 0.75 0.02
MLHFQ 3 31,32,35 0.58 0.32 0.83 <0.001
HRQoL 5 45,48,51,56,58 0.73 -0.57 2.05 0.27
Dartmouth 1 59 3.30 2.59 4.02 <0.001
SF-36 7 33,34,43,46,49,50,54 0.01 -0.08 0.10 0.82
Idade
33,34,40,42—-
<64 Anos 16 49,51,54,56,58,59 0.33 -0.01 0.67 0.06 0.25
>65 Anos 3 31,32,35 0.58 0.32 0.83 <0.001
Tipo de exercicio
31,33-35,41,42,44-
46,48,49,51,54,56,58,
TA 16 59 0.38 -0.01 0.79 0.05 0.75
TC 3 32,40,47 0.30 -0.07 0.67 0.11
Control
33-
35,42,43,45,46,48,49,
REAB-CV-P 13 51,54,58,59 0.51 -0.04 1.07 0.07 0.29
Sem Intervencéao 7 31,32,40,44,47,50,56 0.19 -0.002 0.40 0.05
Duracédo da intervengao
<Os 5 31,47,50,51,55 0.20 -0.20 0.60 0.32 0.62
32,33,35,40,44,49,51,
12-24s 8 60 0.26 -0.15 0.67 0.21
>24s 7 34,42,44,46,4857,58 0.62 -0.13 1.38 0.10

TA: Treinamento aerobico; TC: Treinamento combinado; REAB-CV-P: reabilitacdo cardiovascular presencial;
T-REAB-CV: telerreabilitagdo cardiovascular; Dartmouth QoL: Dartmouth COOP Gréficos de Avaliagdo de
Salde Funcional/ WONCA para qualidade de vida; EQ5D: Dimensfes euroQol 5; HRQol: Questionario de
Qualidade de Vida Relacionado a Saude; N: nimero de ensaios controlados randomizados; LI: limite inferior;
MacNew: Questionéario de Qualidade de Vida Relacionado a Salde da Doenga em Saude; MLHFQ: Minnesota
Vivendo com Questionario de Insuficiéncia Cardiaca; SF-36: Formulario Curto 36; DMP: diferenga média
padronizada; LS: limite superior, s: Semanas.
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5. DISCUSSAO

Os principais achados do presente estudo foram a eficacia da T-REAB-CV
melhorando a capacidade funcional (TC6) e a QV, e melhorando Vo2max mesmo em maior

grau do que a reabilitacao cardiovascular presencial (REAB-CV-P).

Em relacdo a capacidade funcional, o T-REAB-CV melhorou o TC6 na mesma
medida que o REAB-CV-P e significativamente superior ao controle sem intervencdes.
Esse efeito foi observado tanto para os grupos de envelhecimento (<64anos e >65anos),
guanto para a duracao diferente das intervencdes (9 semanas e >12 semanas), embora

apenas para TA e n&o para TC.

N&o esta claro se os estudos que utilizaram apenas TC6 incluiram os pacientes
mais doentes que nido foram capazes de realizar um teste VO2max. No entanto, parece
plausivel que mais pacientes doentes enfrentem mais desafios para realizar o TC por
telereabilitacdo em casa do que apenas TA. Na verdade, o TC6 ndo é um teste maximo e
foi indicado pela Sociedade Toracica Americana para pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva crénica e insuficiéncia cardiaca diferente do teste V0zmax °°, que pode detectar
desempenho maximo mesmo em atletas. Uma vez que a combinacéo de treinamento de
resisténcia com TA (TC) é a base de programas de reabilitacdo cardiaca devido a
necessidade de capacidade funcional e melhorias no condicionamento cardiorrespiratorio,
entender por que nado confirmamos a eficiéncia do TC T-REAB-CV na capacidade

funcional é fundamental.
Embora se deva para aumentar o condicionamento cardiorrespiratério maximo
(OV2max) apOs uma intervencéo de exercicios em idosos com doencas cardiovasculares, T-

REAB-CV também foi maior do que REAB-CV-P ®’. Especulamos que poderia ser devido a

maior adesao ao treinamento no T-REAB-CV em comparacdo com REAB-CV-P. De fato,
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uma revisao recente da literatura confirmou a maior adeséo a telereabilitacdo cardiaca em
comparacgdo com a reabilitagdo cardiaca de base central entre sete estudos. Como o que

observamos para os resultados da TC6, o tempo de intervencao nao afetou os resultados

VOZmax 68 .

Por outro lado, tanto o TA quanto o TC (T-REABs-CV) aumentaram eficientemente
0 V02max em relacdo aos grupos de controle e a maior magnitude usual de melhoria para
AT (ver em pacientes cardiovasculares) ndo foi observada aqui. Um estudo de
acompanhamento de seis anos mostrou que a diferenca entre os pacientes com doencas
cardiovasculares que sobreviveram ou morreram foi 1 MET (equivalente metabdlico),
equivalente a 3,5ml/kg/min. ** Dessa forma, as intervencdes de curto prazo T-REAB-CV
foram suficientes para levar a uma reducdo média de um terco do risco °(1,18 ml/kg/min
[0,70; 1,66]) e uma reducdo ainda maior comparando o T-REAB-CV sem intervencéo

(1,28ml/kg/min [0,61; 1,95]).

O T-REAB-CV também foi suficiente para melhorar a QV, porém o efeito do T-
REAB-CV na QV foi inconsistente entre os estudos. A melhora na QV foi em alguns
guestionarios, mas nao em todos. Atribuimos essas diferencas as diferentes escalas de
guestionarios que podem permanecer dificeis de comparar, embora tenhamos aplicado
analises padronizadas (efeitos DMP).

O aumento da QV com T-REAB-CV foi maior para pacientes acima de 65 anos
do que os mais jovens. Sugerimos que, se isso for verdade, o T-REAB-CV pode ser
uma alternativa ainda melhor para pacientes mais velhos com limitacdes fisicas e de
saude (por exemplo: sarcopenia, dor, osteoartrite, incontinéncia urinaria, pressao
arterial descontrolada) e necessidade de superar mais barreiras para estar nos centros
de reabilitagdo. No entanto, vale ressaltar que nem todos os idosos tém as habilidades

necessarias ou o acesso para lidar com determinados dispositivos tecnolégicos e,%®
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portanto, a telereabilitacdo deve ser usada para complementar os servigcos existentes

em vez de substitui-los.”%71

LimitagOes do estudo

A principal limitacdo de nossas meta-analises foi a heterogeneidade significativa,
sugerindo a influéncia dos fatores de confuséo sobre os beneficios do T-REAB-CV na QV.
Mesmo para as meta-analises com heterogeneidade nédo significativa, foram realizadas
analises de subgrupos para identificar qualquer fonte de fatores de confusdo. Embora
tenhamos levantado alguns candidatos para explicar a heterogeneidade entre os estudos,
ainda havia alguns subgrupos heterogéneos remanescentes, nos quais futuros fatores de

confusédo precisam ser identificados.

Infelizmente, algumas analises de subgrupos ndo foram possiveis devido a
heterogeneidade original dentro de estudos como a inclusédo de participantes de diferentes

sexos, falta de informacédo sobre os protocolos de exercicio e adeséo a cada intervencao.
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6. CONCLUSAO

Os programas de telereabilitacdo cardiovascular ndo foram apenas eficientes na
melhoria da capacidade funcional em TC6 e QV, mas também melhores do que programas
presenciais para melhorar o condicionamento cardiorrespiratério, avaliados pelo VOzmax. A
raz&o para 0 aumento maior de V0z2max no T-REAB-CV em relacdo ao REAB-CV-P ainda
esta para ser debatida. No entanto, sugerimos que possa estar associado a maior adeséo
ao programa de reabilitacdo. Assim, o T-REAB-CV pode ser uma boa alternativa, quando
nao é a melhor opcéo e pode ser considerado especialmente para individuos com acesso

limitado a programas presenciais.

Como a telereabilitacdo cardiovascular com TC nao melhorou a capacidade
funcional, ainda h& a necessidade de melhorar os protocolos de telereabilitacdo para
torna-lo suficiente para todos os beneficios que os pacientes de doenca cardiovascular
demandam. As intervencfes mais longas aqui testadas um ano de reabilitacdo. Ainda
assim, poucos estudos testaram esses efeitos duradouros, por isso estudos futuros devem
continuar a explorar por quanto tempo os beneficios podem ser mantidos e desenvolver
estratégias para manter os pacientes engajados em sua reabilitacdo. Finalmente, como a
eficacia da telereabilitacdo para pacientes com doenca cardiovascular € confirmada,

estudos futuros precisam comparar tipos de protocolos que aumentardo sua eficacia e

garantirdo beneficios duradouros.

Os resultados deste estudo serdo importantes para conceber futuros programas de
telerreabilitacdo cardiovascular que provavelmente terdo lugar num futuro préximo,

permitindo que mais pacientes possam manter a sua boa saude e qualidade de vida.
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ANEXO A

Publicacéo decorrente do estudo
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