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Resumo

Introducdo: Cada vez mais a Reabilitagdo Cardiaca (RC) tem um inicio precoce no tratamento e nas
necessidades do paciente no sentido de promover a sua autonomia e responsabilizacdo pela recuperagdo, através
de uma abordagem multidisciplinar.

Os programas home-based e a inclusdo das tecnologias de informacdo e comunicacao sao solugdes atrativas para
0 aumento da participacdo dos doentes selecionados e inclusdo de grupos de doentes atualmente sub-
representados.

Objetivos: Sistematizar a evidéncia cientifica atual sobre a efetividade dos programas de reabilitacdo cardiaca
home-based com controlo & distancia através da aplicacdo de novas tecnologias, comparando-a com a
reabilitacdo centre-based/hospital-based, ao nivel da adesdo e da atividade fisica.

Métodos: Este trabalho consiste numa revisdo sistematica da literatura publicada entre 2007 e 2014, através de
uma pesquisa em diferentes bases de dados eletronicas cientificas (Elsevier — Science Direct, PEDro, PubMed,
Scielo Portugal e B-on) com as palavras-chave: reabilitagdo cardiaca, home-based, centre-based, hospital-based,
reabilitacdo exercise-based, telemonitorizacdo, smartphone, internet, atividade fisica, em todas as combinagdes
possiveis. Os estudos foram analisados independentemente por dois revisores quanto aos critérios de inclusdo e
qualidade dos estudos.

Resultados: Dos 101 estudos identificados, apenas dez foram incluidos. Considerando a escala da PEDro, quatro
estudos obtiveram um score 5, quatro, um score de 6, e 2 com um score de 7 em 10. Os estudos foram realizados
em adultos com idades compreendidas entre os 18 e os 80 anos. Os programas de intervencdo dividiram-se em
planeamento de atividade fisica e em autogestdo. Todos os programas de exercicio fisico conduziram a um
aumento da capacidade de exercicio e consequente, maior controlo de fatores de risco. Pelos niveis de adesdo aos
PRC home-based e pelos resultados positivos de diferentes pardmetros em relacdo a reabilitacdo centre-
based/hospital-based é notavel a efetividade da telemonitorizacdo baseada em casa.

Conclusdo: A telemonitorizagdo domiciliaria constitui um elemento fundamental para a solu¢do de numerosos
problemas destes doentes, tornando-se em métodos simples e de facil funcionamento para haver sucesso nas
taxas de adesdo. Com efeito, a utilizacdo das tecnologias de informagdo e de comunicacdo permite uma

prestacdo e gestdo eficazes dos cuidados de satde no domicilio.

Palavras-chave: Hospital-based, Reabilitacdo cardiaca, Home-based, Telemonitorizagdo, Atividade fisica.



Abstract

Background: More and more, cardiac rehabilitation has a premature start in treatment and in the patient's needs,
in order to promote his autonomy and commitment for the recovery, through a multidisciplinary approach.

The home-based programmes and the inclusion of the information and communication technologies are
attractive solutions for the increase of the participation of the selected patients, and for the inclusion of patients
groups currently under-represented.

Aim(s): Systematize the current scientific evidence about the cardiac rehabilitation home-based remotely
controlled programme’s effectiveness, through the application of new technologies, comparing it to centre-
based/hospital-based rehabilitation, in terms of adhesion and physical activity.

Methods: This work consists on a systematic revision of literature published between 2007 and 2014, through a
research in different scientific electronic databases (Elsevier - Science Direct, PEDro, PubMed, Scielo Portugal
and B-on) with the key words: "cardiac rehabilitation”, "home-based", "centre-based”, "hospital-based”,
"exercise-based rehabilitation”, "telemonitoring", "smartphone", "internet" and "physical activity”, in every
possible combination. The studies were analyzed independently by two revisers, taking into account the
inclusion criteria and the quality of the studies.

Results: Only 10 of the 101 identified studies were included. Considering the PEDro scale, 4 studies got a score
of 5, four a score of 6 and 2 a score of 7 in 10. The studies were conducted in adults aged between 18 and 80
years. The intervention programmes were divided into planning of physical activity and self-management. All
the physical activity programmes led to a raise of exercise capacity and consequently, to a higher control of the
risk factors. Based on the PRC home-based adhesion levels and on the positive results from different parameters
regarding centre-based/hospital-based rehabilitation, it is remarkable the effectiveness of home-based
telemonitoring.

Conclusion: Home-based telemonitoring constitutes a key element for the solution of numerous problems of
these patients, becoming simple and easy operating methods to achieve success in adhesion rates. With effect,
the use of the information and communication technologies allows an effective performance and management of

healthcare at home.

Key words: Hospital-based, Cardiac rehabilitation, Home-based, Telemonitoring, Physical activity.
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1 Introducéo

Atualmente, as Doencas Cardiovasculares (DCV) séo a primeira causa de morte no mundo,
sendo responsavel por cerca de 4,1 milhGes de mortes por ano (Nichols, Townsend,
Scarborough, & Rayner, 2013). Em Portugal, as doencas cardiovasculares lideram igualmente
as taxas de morbilidade e mortalidade, o que determinam que sejam encaradas como um dos
mais importantes problemas de Saude Publica e a necessidade de se implementarem medidas
que visem a sua prevencao primaria e secundaria (Direcdo Geral da Saude, 2006).

A manifestacdo das DCV nas mulheres aparece com maior frequéncia nas mulheres e
cerca de 10 anos mais tarde, tendo como principal causa a doenga microvascular. Ja no género
masculino, a doenca coronaria parece ser a principal causa de DCV (Nichols et al., 2013).

Estima-se que 75% das DCV podem ser atribuidas a fatores de risco modificaveis, ou
seja, preveniveis, tratveis e/ou controlaveis (Ribeiro, Furtado, & Pereira, 2013). Porém,
devido ao desenvolvimento e investimento no diagndstico, bem como nos procedimentos
terapéuticos, este numero de mortes tém vindo a diminuir nas ultimas décadas, tendo-se
verificado um aumento da sobrevivéncia (European Heart Network, 2012). De facto, estima-
se que a reducdo de 50% observada na mortalidade por DCV esteja associada a alteraces nos
fatores de risco (European Heart Network, 2012).

A prevaléncia destas doencas na sociedade causa impacto a nivel social, econémico e
cultural e vem salientar a necessidade da prevencdo da doenca e promocao da salde, que
devera ser adequada as diversas caracteristicas da populacdo, como o0 género, etnia e nivel
socioeconoémico (Ribeiro et al., 2013).

Com o intuito de prevenir e recuperar de DCV, varios programas de reabilitacdo cardiaca
(PRC) foram desenvolvidos, especialmente em enfarte agudo de miocardio (EAM), dadas as
grandes perdas funcionais apresentadas por estes pacientes (Mendes, 2009). Neste sentido, a
OMS definiu Reabilitacdo Cardiaca (RC) em 1964, como “... o conjunto de atividades
necessarias para fornecer ao doente com cardiopatia uma condicdo fisica, mental e social tdo
elevadas quanto possivel, que Ihe permita retomar o seu lugar na vida da comunidade, pelos
seus proprios meios e de uma forma tdo normal quanto possivel” (Organization 1964).

Recentemente surgiu uma nova definicdo, referindo como, o conjunto de atividades
necessarias para influenciar favoravelmente a causa primaria da DCV, assim como, assegurar
aos pacientes uma condicdo fisica, mental e social 6tima, para que eles consigam, pelo seu
proprio esforco, preservar ou reassumir, quando percebido, um lugar o mais normal possivel
na vida da comunidade, através de um melhor comportamento de saude promovendo

progressao lenta ou inversa da doenca (Buckley et al., 2013).



O descondicionamento fisico apresentado pelos pacientes ap0s a alta hospitalar era
resultado tanto da condicéo cardiaca subjacente, como do periodo de reducdo prolongada de
atividade fisica a que os individuos estavam sujeitos. Quando comegaram a ser documentados
os beneficios e a seguranca do exercicio precoce e controlado, foram desenvolvidos
programas de reabilitacdo altamente estruturados e supervisionados, que possibilitaram a
realizacdo de estudos, de modo a incrementar o conhecimento nesta area e diminuir o receio
relativo a (in) seguranca do exercicio em pacientes com patologia cardiaca (Giannuzzi et al.,
2003).

Atualmente, o nimero de pacientes que podem beneficiar desta intervencdo esta mais
alargado, incluindo ndo s6 os doentes com EAM mas também os doentes com angina de peito
estavel, submetidos a cirurgia de revascularizagdo coronéria ou angioplastia com ou sem
colocacdo de stent, transplante cardiaco, com pacemaker ou cardioversor desfibrilhador
implantavel ap6s substituicdo valvular, cardiopatia congénita, cardiopatia adquirida,
cardiomiopatia dilatada, com doenca vascular periférica e claudicacdo intermitente (Balady et
al., 2007; Leon et al., 2005).

Cada vez mais a RC comeca a ter um inicio precoce na reabilitacdo e nas necessidades do
paciente no sentido de promover a sua autonomia e responsabilizacdo pela recuperacao,
através de uma abordagem multidisciplinar, que inspira uma modificacdo dos fatores de risco
e melhoria da qualidade de vida do paciente (Giannuzzi et al., 2003).

Presentemente, para além da promocdo da capacidade funcional, os PRC assumiram-se
como programas de prevencdo secundaria, implementando também a ado¢do de um estilo de
vida saudavel, a observancia da terapéutica farmacoldgica e a educacdo dos doentes e dos
seus familiares, de forma a auxilia-los a viver com a doenca (Balady et al., 2007; Giannuzzi et
al., 2003).

Contudo, a participacdo de pacientes elegiveis na RC permanece pobre (Munro,
Corrigall, Angus, Thompson, & Leslie, 2011). Muitos pacientes elegiveis ndo sdo referidos
para estes programas e outros ndo séo suficientemente encorajados a participar (Lavie, Milani,
& Ventura, 2009). Assim, as causas mais frequentes para a subutilizacdo da RC incluem a
falta de referenciacdo medica, de divulgacdo de RC e de motivacdo dos pacientes; escassez de
centros de RC e sua deficiente distribuicdo geografica e diminuida comparticipacdo do
Sistema Nacional de Saude (Coordenacdo Nacional paras doencas cardiovasculares, 2009).

De entre os varios PRC, encontramos um grupo que pode ser realizado em casa
correntemente denominada de home-based programs. Estes podem ser programas
multidimensionais com combinacdes variaveis de aconselhamento, podendo ser realizado por

intermédio de via telefénica com o profissional de satde, por papel ou consultas periddicas.



O desenvolvimento de um método acessivel, aceitavel e adequado de RC baseada na
comunidade é de significativa importancia (Munro et al., 2011). A RC tradicionalmente tem
sido vista como uma intervencdo no hospital, no entanto, se a reabilitacdo procura ser
verdadeiramente centrada no paciente existe um forte argumento para maior disposicdo em
casa (Munro et al., 2011), podendo combater assim, as causas de subutilizag&o.

Vérios artigos demonstraram ndo haver diferenca significativa entre os PRC home-based
e centre-based (efetuados em centros de reabilitagdo) para os seguintes resultados:
mortalidade, eventos cardiacos, tolerancia ao esforco, fatores de risco modificaveis (tais
como: controlo da pressdo arterial e do colesterol total) e qualidade de vida relacionada com a
salde (Dalal et al., 2007; Jolly et al., 2009; Munro et al., 2011; Oerkild, Frederiksen, Hansen,
& Prescott, 2012; Oerkild et al., 2011). Deve ainda ser salientado que um dos fatores
importantes para a adesdo e cumprimento dos PRC é a preferéncia e motivacdo do doente.

Deste modo, foram feitos estudos sobre as preferéncias dos doentes quando questionados
em relacdo aos PRC home-based versus centre-based e a evidéncia sugere que os doentes
empregados e que sentem ter falta de tempo tém maior probabilidade de preferir os PRC
home-based (Dalal et al., 2007).

Os PRC home-based parecem possuir algumas vantagens em comparacdo com os PRC
centre-based, nomeadamente, terem uma menor taxa de desisténcia em comparagdo com PRC
centre-based (Dalal et al., 2007). Por outro lado, a ansiedade em relacdo a pratica de exercicio
no domicilio sem a presenca fisica do profissional de salde e a falta de motivacdo sdo dois
dos principais obstaculos para a ndo adesdo a PRC home-based (Jolly et al., 2009).

Visando um controlo dos PRC efetuados a distancia surgiu a telemonitorizacdo dos
planos de intervencédo. Esta telemonitorizacdo pode ser definida como a utilizagdo de novas
tecnologias de informacdo para monitorizar os pacientes a distancia. O processo de
telemonitorizacdo podera incluir o uso de &udio, video, e outras comunicacdes e outras
tecnologias de processamento de informacéo eletronica para monitorizar o estado do paciente.

A European Society of Cardiology define a telemonitorizacdo domiciliaria como o
conjunto continuo de informacdo sobre o doente e a capacidade de rever essa informacao, sem
ter o doente presente (Dickstein et al., 2008).

A telemonitorizagdo domiciliaria de doentes cronicos ainda ndo se encontra na lista de
cuidados e servigos prestados pelo Sistema Nacional de Saude aos seus utentes. A criacdo de
novos modelos de intervencdo simplificados e mais acessiveis tal como os PRC home-based
com o uso de tecnologias de informacdo e comunicacdo podem oferecer perspetivas
interessantes para 0 desenvolvimento e expansao de modalidades de PRC alternativas ao PRC

centre-based, com o potencial de ajudarem a aumentar a participacdo dos doentes e melhorar



a razdo custo-beneficio dos PRC (Savage, Sanderson, Brown, Berra, & Ades, 2011; Varnfield
et al., 2011). O mais comum nos estudos que abordam este tema, é acederem a um site na
internet, onde tém disponivel desde de informacBes da patologia a um férum de discussdo
passando por um plano de atividade fisica.

Face ao conhecimento atual, ndo existem revisdes publicadas anteriormente que se
dedicaram a comparar o impacto de PRC home-based com recurso a novas tecnologias de
informacg&o e comunicacéo e centre-based em fatores de risco modificaveis, atividade fisica e
adesdo ao tipo de programa.

Assim, este trabalho pretende sistematizar os resultados da literatura existente
apresentando a efetividade dos programas de reabilitacdo cardiaca home-based,
nomeadamente os niveis de atividade fisica e a adesdo ao respetivo programa, com
controlo/dinamizacéo & distancia através da aplicacdo de novas tecnologias de informacéo e

comunicacgdo, comparando com a reabilitacdo centre-based/hospital-based.

2 Meétodos

2.1 Estratégia de pesquisa

Para a elaboracdo da presente revisdo sistematica foi tida em consideracdo as linhas
orientadoras do projeto PRISMA (http://www.prisma-statement.org/), para tal foi conduzida
uma pesquisa online nas principais bases de dados de ciéncias da saude (Elsevier — Science
Direct, PEDro, PubMed, Scielo Portugal e B-on) e ainda no Google Scholar. A pesquisa foi
limitada a lingua portuguesa e inglesa.

As palavras-chave utilizadas para efetuar a pesquisa foram as seguintes: “reabilitagdo
cardiaca”, “cardiac rehabilitation”, “home-based rehabilitation”, “telemonitorizagdo”, “centre-
based”, “hospital-based”, “exercise-based rehabilitation”, “technology”, “telemonitoring”,
“smartphone”, “internet”, “web-based interventions”, “physical activity”, “cardiovascular
diseases”, “telemedicine”, “mobile phone” e “heart failure”.

A procura foi realizada tendo em conta o aparecimento destas palavras-chave ou da
combinacdo das mesmas no titulo, no resumo ou nas palavras-chave de um artigo.

Também foi feita uma pesquisa da bibliografia dos documentos extraidos para a detecéo

de estudos relevantes para a problematica em estudo.

2.2 Critérios de inclusédo e exclusao
Foram incluidos neste estudo todos os estudos randomizados e controlados (randomized
controlled trials - RCT’s) em Inglés e Portugués sobre programas de reabilitacdo cardiaca

com controlo & distancia através da aplicacdo de novas tecnologias, publicados entre 2007 e
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2014. Como critérios de exclusdo foram definidos: estudos focados em reabilitacdo cardiaca
centre-based/hospital-based, estudos descentralizados da tematica em estudo, estudos em
estado de elaboragéo, e que por esse motivo ndo tém apresentacdo de resultados, estudos com
acesso apenas ao resumo, e estudos com scores na escala Physiotherapy Evidence Database

(PEDro) inferiores a 4/10 (www.pedro.org.au).

2.3 Selecdo de estudos

Um dos investigadores desta revisdo sistematica consultou as bases de dados referidas
utilizando a metodologia de procura descrita. Se o resumo ou o titulo do artigo presente na
base de dados fosse relevante para a temética em estudo, o artigo era extraido por completo.

Foi realizada a reunido de todos os artigos extraidos no final de todas as pesquisas,
detetando possiveis duplicacdes de resultados. Foi efetuada também uma anélise individual da
pertinéncia de cada artigo, onde se procedeu a incluséo ou exclusdo de estudos, consoante 0s
critérios previamente definidos.

Os artigos conseguidos ao longo da pesquisa, foram ordenados por ordem de titulo do
nome do primeiro autor.

Todos os artigos, mesmo os excluidos, foram explorados de modo a detetar na sua
bibliografia artigos relevantes para a problematica em estudo, quando importantes, estes eram
extraidos.

A qualidade metodoldgica foi avaliada através da escala PEDro que se apoia na lista de
Delphi, desenvolvida por Verhagen e colaboradores (Verhagen et al., 1998), sendo definida
como pontuacdo minima para inclusdo dos artigos na revisao, um score de 4 ou mais pontos
segundo a referida escala.

A escala PEDro pontua os seguintes critérios de rigor metodoldgico (ausente: 0 pontos;

presente: 1 ponto):
1) especificacdo dos critérios de elegibilidade; 2) distribuicdo aleatéria dos sujeitos; 3)
distribuicdo cega dos sujeitos; 4) semelhanca inicial dos grupos; 5) cegueira dos sujeitos; 6)
cegueira dos terapeutas; 7) cegueira dos avaliadores; 8) follow-up de pelo menos um
resultado-chave em mais que 85% dos sujeitos; 9) analise total ou por “inten¢do de
tratamento”; 10) analise estatistica intergrupos para pelo menos um resultado-chave; 11)
medidas de preciséo e variabilidade para pelo menos um resultado-chave.

A pontuacéo so serd concedida quando um critério for claramente satisfeito.

Segundo as guidelines PEDro, somente os critérios 2 a 11 sdo usados para pontuacao
obtendo-se um valor compreendido entre 0 e 10. A escala PEDro apresenta niveis moderados
de fiabilidade inter-observador (Coeficiente de correlagdo intraclasse — ICC: 0,68; Intervalo
de confianca - 1IC 95%: 0,57-0,76) (Maher, Sherrington, Herbert, Moseley, & Elkins, 2003) .
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Para melhorar a fiabilidade desta escala, qualquer diferenca ou divergéncia na
classificacdo da qualidade metodoldgica dos estudos foi resolvida atraves de discussédo ou
intervencdo do investigador principal.

De seguida, o investigador principal procedeu a extracdo dos dados preenchendo uma
grelha criada especificamente para a investigacao. Da grelha faziam parte os seguintes pontos:
1) Métodos; 2) Participantes; 3) Intervencdo; e 4) Resultados.

Um revisor independente procedeu a verificacdo da grelha de dados para uma maior
precisdo. Diferencas ou divergéncias foram também resolvidas através de discussdo ou

recorrendo a um terceiro revisor independente.

3 Resultados
A pesquisa da literatura identificou 101 estudos dos quais 66 foram encaminhados para uma
avaliacdo mais detalhada. Desses, 56 foram excluidos por diferentes razdes detalhadas na

figura 1.

Total de artigos recolnidos nas bases de dadosde ciéacias da saude
n=101

Artigos repetidos ou elim inz dos aposleitura de titulose resum osn= 35

Artigos selecicnadospara avaliagdo mais detalhada r= 66

Excluidos:n=56

>| .Nio apresenta um verdadeiro
grupo de controlon=17

) 4 - Sem apresentagiode

Artigos incluidos na revisdao n=1) || resultados=3

-Revisio sist:m atican=11

- Descentralizagio da tematica
em estudon=135

- Estudos focados em
teabilitagdo cardiaca  centre-
based/nospitzl-basedn=35

- Estudos com scores na escala

Physiotherapy Evidence
Database (PEDro) infeniores a
4/10n=5

Figura 1 - Raprasentacds asquematica da sale¢do dos artigos do astudo.
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Qualidade metodoldgica/Risco de viés
Os resultados da avaliacdo metodoldgica dos artigos selecionados, segundo a escala PEDro
encontram-se descritos na tabela 1.

Tabela 1 — Qualidade matodoldgica sagundo a 2scala PEDro

Distrib.  Distib. Similanda Cezueira  Cezuera Cezueirs  Follow- Anslise Anslise Medidasde  Score

Estudo aleatoria ceza de dos dos dos up totaloupor  estatistica precisioe  Total
dos dos inicial dos  sujeitos  terapeutas avalisdores +383%p “intencio intergrupos  variabilidade
sujeitos  sujeitos grupos dos de
sujeitos  tratamento™
Antypas 1 0 ! ] [4 1 0 0 ! 1 310
eral 2014
Dalsl er 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6/10
al 2007
Devieral 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 710
2014
Maddison 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 6/10
etal 2014
Oerlild & 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 510
al 2011
Oerldild & 1 1 1 0 ¢ 0 1 1 1 1 710
al 2012
Piotrowiz 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 310
etal 2010
Reid eral 1 1 0 0 0 1 0 0 1 1 510
2012

Scherr et 1 0 1 0 ¢ 0 1 1 1 1 610
al. 2009
Varnfield 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6/10

eral 2014

Laganda: 0=Ausants |=Prasents

Dos estudos envolvidos, apresentaram-se quatro com score 5/10 e 6/10, respetivamente, e
com score 7/10 apresentaram-se dois estudos. O preenchimento de cada critério segundo a
escala PEDro, bem como o score total encontram-se discriminados na tabela 1 e ordenados
por ordem alfabética de autores.

E notdrio em todos os artigos, a auséncia da cegueira dos terapeutas e dos sujeitos e a

presenca da analise estatistica intergrupos e das medidas de preciséo e variabilidade.

Participantes
Dez estudos foram efetivados, de forma geral, em adultos com idades compreendidas entre os
18 e 0s 80 anos. Os doentes selecionados estariam classificados entre baixo e médio risco de

eventos cardiovasculares durante as atividades.

Programas de intervencgao

Os programas de intervencdo dos estudos selecionados dividem-se principalmente em dois
aspetos: atividade fisica (Antypas & Wangberg, 2014; Dalal et al., 2007; Devi, Powell, &
Singh, 2014; Maddison et al., 2014; Oerkild et al., 2012; Oerkild et al., 2011; Piotrowicz et
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al., 2010; Reid et al., 2012; Varnfield et al., 2014) e autogestdo (Antypas & Wangberg, 2014;
Dalal et al., 2007; Oerkild et al., 2012; Oerkild et al., 2011; Piotrowicz et al., 2010; Scherr et
al., 2009; Varnfield et al., 2014).

Atividade fisica

Todos os estudos incluiram um grupo experimental que realizou o planeamento de atividade
fisica com os seus respetivos meios de monitorizacdo home-based, e um grupo de controlo
que seguiu o tratamento convencional. Dos estudos incluidos, todos exibem um programa de

treino aerobio.

Mudancas Comportamentais

Dos quatro estudos incluidos, todos apresentam controlo de alguns dos seguintes topicos:
alimentacdo, sintomatologia, peso, tabagismo, medicacdo, qualidade de vida, ansiedade e
depressdo e atividade fisica. Alguns destes pontos séo avaliados por questionarios, como por
exemplo, IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) para a atividade fisica.

Detalhes mais especificos acerca de cada estudo e respetivos programas de intervencdo
encontram-se descritos nas tabelas 2A, 2B, 2C, 2De 2E.
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Tabela 2A: Caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo sistematica.

Instrumentos

Estudo Participantes Duracio Variaveis Intervencio oL Resultados Conclusido
de avaliacio
N=69 3meses  Primarias: GE: Site com mformagdes  -JPAD; 1°meés: GE com nivel medio d=  Este tipo de
GE: n=29 Atvidade sobra DCV & autogestdo. -URICA-EZ;  ztvvidade fisica total T 20 GC,  mtervengdo poderz
GC: n=40 fisica Forum de discussZo e plane  -PC-EX; mas sem diferengas contribuir para taxas
Secundarias:  de atrvidade fisica -HADS. significativas. de atrvidade fisica
Antypas Idade: Ansziedade e (meentrvo, aviso prévio da ¥mes: GE com nivel médio de  superiores 2 longo
) GE:39.35(36.3-62.8) depressio; atrvidade e feedback do atrvidade fisica total T a0 GC,  prazo, apos
et al. GC:58.8033.8-61.1) antoeficacta; exercicio realizado). mas com difsrencas programas de RC.
1014 apoio social; GC: Semelhants 20 GE, significativas.
estagios de plano de atrvidade fisica Adesdo: Sem diferengas
mudanga. opcional. Sem feedback pos significativas entre grupos.
ERETCICIO. o houve diferencas
estzhisticaments significatrvas
nas varavels secundanas,
N=230 9mezes  Primarias: Grupo Domiciliar: -HADS; GR: Sem alteracio médiana RO Home-Baredfol
Grupo randomizado Ansiedade e Chamada Telefonica'Site -  -MachNew;  escala de ansiedade e tdo eficaz come a BC
(GE):n=104 depressio; Heari Mamual durante 6 - Provade depressdo, MacNew e nivel de Cenfre-Based para
Grupo preferéncia qualidade de semanzs (programa esforgo colesterol entre o3 grupoes pacientss apos enfarte
doente (GPD): n=126 vidae estruturade de exercicio, maxima domiciliares & hospitalares. apudo do miocardio.
colesterol total.  gestdo de stress. e de (Protocolo GPD: Niveiz T em todos o3 Ielhorizs
Idade: Secundarias:  educacio da doenca de Bruce). dominioz MacMNew dentro de significativas na
GR: Basehospitalar: n= Capacidade de cardiacs). cada grupo, com ) significativa  quelidade devidae
Dalal et 64 3 (11:1_}_ _ Exerc_[m'c-; GmEqHuspita]ar: nos niveis de colesterol de c_lest&ml total foram
Bzse domiciliar: n= 60,6 tzbagizsmo; Bezbilitagio cenfre-based cada grupo. T nos scores de vistos dentro de cada
al 2007 (10.1) IMC; pressdo  durante 3-10 semanas. ansiedade no prupo baseado Brupo.
-GPD: Basehospitalar: arterial; eventos em casa. Sem difersncas
n=62.8 (11.3) cardiacos; significativas.
Baze domiciliar: n= 645 medicacio e Mo houve diferencas
(10.3) mortalidads. significativas nas vanaveis

gacundarizs em ambos os
BIupos.
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Tabela 2B: Caracteristicas dos estudos incluidos na revisao sistematica.

) Instrumentos
Estudo Participantes Duracio Varidaveis Intervencdo L. Resultados Conclusio
de avaliacio
N=04 6 Primarias: ZE: Tratamento convencional’ 5405 6 semanas: Pelo Atvidade fizica digria
GE: n=4§ semanzs  Atividade fisica Site com programa “Activaie - programa o GE T na melherou através da
GC: n=44 +imeses (nimere de passos).  vowr Hear? (registo de Acelerometro;  contagem de nr®passos contzgem de passos.
de Secunddrias: Gasto  atividade fisica didris = de - Selfefficacy enquante o GCtewve L Reducio do tempo de
follow-up  energético; duragio outras mformacdes). Seale; 1 significativaments zedentarizmo & um
Idade: attvidads sedentéria;  GOC: Tratzmento convencionszl. - ldeeNew; msaiot na presso aumento no tempo gasto
GE: 6627 duracdo atrvidade - SAQ: atterizl zistolica no GC sendo moderadamente
(3.35) moderada; peso; -Digiary em relacio 20 GE. GE |  active. Uma abordagem
ZC: 6620 presso arterial Instrumentfbr  frequéncia de anginae T baseada na Intermet pode
(10.06) ziztolica e dizstolica; Nutritional pontuacio na quelidads oferecer uma shordagem
Devi et al antoeficacia; Evaluation. de vida, com diferengas  de sutogestfo alt=mativa
2014 mgestio de gordura significativas. para ¢ Plane de Angma
- e fibra; qualidade de 6 meses: GE mostrou on reabdlitacio cardiaca
vida; ansiedads 2 meslhoriz nes passos
depressZo. digrios, gasto
ensrgetion, duragio
atividade sedentaria
duracio moderada da
atrvidads & peso,
enquanto o GC L. Sem
difersncas
significativas.
N=171 24 Primarias: PVO2. GE:Tratamento GE a favor parz 2 A mtervencio envolvendo
GE: n=83 SETNanas Secundarias: Nivel  convencional Sife. Exercicio -Teste atividade fizsica com ShA5 & mtetmet teve um
C: n=36 de atividade fisica @ aerobie moderado 2 vigorose ErEOmEatrico; diferencas efeito positivo sobreos
autoeficacia com duracZe minimsa d= 30 - IPAQ-LF. significativas. niveis de atividade fisica
Maddison min, pelo menes 3 x por hMudangzz na O efeito foi
etal 2014 semanz. ShS pars sumentsr o sutoeficdoia tiveram um - provevelmente medizdoe

comportamente de atividade
fizica.

ZC: Tratamento convencional.

efeite significative
sobrza atividade fizica
em comparacio com os
EfIpos.

atrawvés do aumento da
mtoeficicia para
dezenvolver uma
atrvidads com misnsidads
Crescents.
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Tabela 2C: Caracteristicas dos estudos incluidos na revisao sistematica.

) Instrumentos
Estudo  Participantes Duracio Variaveis Intervencio oL Resultados Conclusiao
de avaliacio
N=T73 12 meses  Primarias: GE: Chamada Telefonica. - Teste de 3 meses: Teste de F.C baseada em cazsa é
GE: n=36 Capacidade de Exercicto (cammhada rapida e cammhada de ¢ cammbhada de 6 mm teve tdo eficaz quanto em
GC: n=3% exercicio (pico Vo2  hicicleta estacionaria). min; um Tde 17 4m noeGEede meio hospitalar para
e teste de Duracio: 30 min;, § x semana. - Provade 36,1l m no GC. Sem melhorar 2 capacidade
caminhada de 6 Intenzidade:11-13 naescala de  esforgo diferencas significativas de exercicio, controlar
Idade: Imin). Borg. MmMEXIMmMa; entre gIPos. fatores de risco e de
Oerkild et GE: 744(3.8) Secundarias: Acompanhamentoe nutricional, - Sif fo stand MNenhuma difsrenca saida relacionados
GC: 747059 Praszdo arterial; cessaclo tabapica e sessOesde fest, significativa foi encontrada  com qualidade de
al 2011 HDL;ILDL aducacso. - Indica de nas outrzs medigdes de vida
Colestarol; IMC; GC: Exatcicio de 80min com  Charlsonco razultados.
qualidade de vida; supervisio, 2 X semana. motrbidade; 12 meses: Ambos oz
ansiedade e - SF12; grupos tiveram um declimio
depressdo; co - HADS. significativo na capacidade
motbidade. de exercicio. Sem
diferencas significativas
entre grupos.
N=40 12meses  Primarias: GE: Chamada Telefonica e - Teste de I meses: O GEteveum T A participacio na RC
GE: n=19 Capacidade de Visita Domiciligria caminhada de 6 no Teste de cammhada de  home-basedmelhoron
FC:n=21 ERATCIcio. Aconselhamento nutricional & min; & min; GC nio melhorou a capacidade de
Secundarias: cessagio tabapica - SF-12; significativamente, mas exercicio de pacientes
Prazzdo arterial; GC: Tratamento convencionzl, - HADS; zem diferencas tdosos com dosnga
Idade: composigio - Sit to stand significativas entre o3 cardiaca coronaria.
Oerkild ¢ GE: 773 (6.00 corporal; perfil de fast. grupos. Quando 2 mtervencdo
al 2012 GC:76.3(7.7) colesterol; cessacdo 2 meses: | no Teste de CEIE01L, 0 AUmENto

tzbagica; qualidads
de vida e ansiedade
e depressdo.

cammhadz de 6 mm em
ambos 03 grupos.

Sem diferencas
significativas nas variaveis
secundarias.

mictal da capacidade
de exercicio foi
rapidamente perdido.
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Estudo

Instrumentos de

Tabela 2D: Caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo sistematica.

Participantes Duracie  Variaveis Intervencio . Resultados Conclusio
avaliacdo
N=132 g Primarias: Telemovel Controlo - Classe NYHA;-  Melhonas significativas em Em pacientes com IC, BC Aome-
GE: n=77 semanas  Classe ECG.Os dois grupos  Ecocardiograma todos o3 pardmetros em ambos  based @ igualments eficaz 2 RC
GC:n=73 NYHA pico  diferiram quanto 20 bidimensional; os grupos. Classe daNYHAno  cenfre-based e formecs uma
de consumo ~ tipo de treino zerobie - Teste de GE foi T do que no GC. Com melhoria semelhante sm termos
de oxigénie,  de resisténcia caminhada de 6 diferencas significativas. Teste  de qualidade de vida A adesdo a
Idade: teste de (home-based: minutes; de cammha de § minutos fou B.C parece ser melhor para home-
GE: 5364= caminhada de  cammmhada; centre- - Teste ergomeétrice  significativaments T no GC do bazed. A Telemonitorizacdo
109 § mimutos e based: bicicleta cardiopulmonar; que no GE. pode sef uma otima altemativa
Piotrowicz oC: 80.3= qualidade de  ergométrica) e 20 - SF-36. de RC em pacientss com IC.
3.3 vida. zcompanhamento de
etal 2010 tremo (home-based:
telemonitorizacio;
cenfre-based:
ERETCICIOs
supervisionados).
Ambos os grupos
tiveram apoio
psicologico e
participaram em
geszies de educacdo.
N=223 12 Primarias: GE: Site para - Pedometro; A ztrvidade fisicano GE Este tipo de pacientes praticando
GE: n=1135 meses Nivel de planeamento & - Godin Leizure- basezdo na Intemnet 7 exercicio fisico orientado e
GC: n=108 atividade controle das Time Exercise significativaments controlade baseado na Intemet
fisica. atividades. Contate  (Questionnaire; comparztivaments a0 GC. efam mais ztivos fisicaments
Secundarias: por email com um - MacNew. comparados com os que
Idade: qualidade d=  especizlista no receberam os cuidados habituais.
Reid et al GE: 56.7= vida; auto EXETCICIO. 0 uso deste programa poderia
2012 9.0 avzliacio da ~ GC: Tratamento ampliar 0 alcance dos servigos de
s GC: 36.0= atividade convencional reabilitagio e de prevencio
an fizica nos [orientzcdo da gecundaria,

tempos livres.

atrvidade fisica por
um cardiolegista).
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Tabela 2E: Caracteristicas dos estudos incluidos na revisao sistematica.

Instrumentos de

Estudo Participantes Duracio Variaveis Intervencio L. Resultados Conclusio
avaliacio
N=120 G mezez  Primadrias: GE: Telemowel Tratamento - Clazza WNTHA; Clazze NTHA Telemonitorizacio
GE: n=34 Meortalidade farmacologice. Sessiode - melhorou ne GE (p baseadz em casz usando
GC: n=34 cardiovascular e re-  educagdo para medigdo de Esfimomanometro.  <.001)sm zparslhos moveis
Scherr et hospitalizaces por  pressd3o artenial 2 pesopelo comparacio a0 GC. melhora oresultzdo em
al 2009 agravamento da aquipamente 2 utilizat. Fracio de gjegdo com  pacientes com ICC =
Idade: msuficiéncia GC: Tratzmento melhoria nde reduz 2 frequéncia e a
GE: 65 (62- cardiaca farmacologico. signthicativa, tanto no  duragso das
12) Secundarias: GC comoe GE. hospitalizagdes por
GC: 67(61- Parametros t2cnicos GE com tempo maiz  msuficiéncia cardiaca.
Iy (Disponibilidade do cutto de mtsmamento
sistema & &m comparagio ao
tranzmizzdo da GC(p=0,04).
dadoz).
N=120 6 meses  Primarias: GE: Telemoenitorizagdo via - Testz cammnhada GE 2 GC com O programa F.C baseade
ZE: n=60 Captacio, adesSoe  telemovel (Smariphone)com  de § mmutos; melhorias em caza foi t8o eficar sm
GC: n=60 conclusdo de um zplicacdo para pesoe pressdo - Acelerometro; signtficativas noteste  melhorar os resultados
programa CE. arterizl. Atrvidade fisica - Digtary Habits de caminhada d= 6 de sande fisiologicos e
Varnfield Secundarias: = monitorizada por Cues tionnaire; minutos desde o psicologicos como aRC
Idade: Fatorss modificaveis  zcelerometro mtegrado no - Fessler I0(EID)  micio 2t2 § semanas & tradicional. Este método
etal 2014 GE:335=z96 de estilo de vida; telemovel. Acessoaum portal  Psychological mantido 2 6 meses. & uma opglo vidvel para
ENOS fatores de risco web para fomecet dados e Diztress Scale; GE com ligeitz L no = otmizagde da
GC: 33 7= bioméadico & ohter feedback - DARST: peso em relagio 2o utilizacio dos servigos
10,4 anos qualidade de vida. GC: Sezzdes de educacio & - EQ- 3D HRQoL. GC, bem come, de B.C.

sezsdes de exercicio fisico
supervisionado, 2x por
Semana.

melhorias
significativas ne
estado emocional &
qualidade de vida em
 semanas.

A adesgo fo T no GE
do que no GC.
Concluzdo da EC no
GE fo1 T que o GC.
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4 Discussao

A pesquisa realizada nas bases de dados foi limitada a estudos controlados e randomizados
uma vez que, quando devidamente desenvolvidos, estes apresentam-se como o desenho de
estudo ideal para a avaliacdo da efetividade de uma intervencdo na area da saude. Assim, na
presente revisao foram considerados dez estudos.

Para avaliacdo do rigor metodoldgico dos estudos incluidos nesta revisao sistematica foi
utilizada a escala PEDro. Os estudos aqui incluidos apresentam um rigor metodoldgico
bastante aceitavel (entre 5/10 e 7/10) tendo sido excluidos cinco estudos por apresentarem
fraca qualidade metodoldgica, score inferior a 4/10, quando classificados com a escala
PEDro.

Nenhum estudo preencheu valor positivo nos critérios “cegueira dos sujeitos” e “cegueira
dos terapeutas”, pois nestes estudos que envolvem intervengdes em diferentes grupos ndo é
possivel cegar quem comanda a intervencdo e quem a recebe, isto €, ndo é possivel cegar o
terapeuta e 0s sujeitos quanto ao grupo de controlo e grupo experimental.

Apesar da qualidade metodoldgica ser bastante aceitavel, varios estudos aqui incluidos
poderiam ter um score superior devido a varios critérios da escala PEDro ndo serem
constantemente cumpridos. Entre eles, a cegueira dos avaliadores. Estes critérios deverao ser
tidos em conta em futuras investigacGes de forma a serem cumpridos e a aumentar o rigor
metodolégico dos estudos.

Embora todos os estudos tenham apresentado grupo de controlo, apenas sete (Antypas &
Wangberg, 2014; Dalal et al., 2007; Devi et al., 2014; Maddison et al., 2014; Oerkild et al.,
2012; Reid et al., 2012; Scherr et al., 2009) apresentam um verdadeiro grupo de controlo em
que ndo foi realizado qualquer tipo de intervencdo diferente ao que recebiam até entdo. No
entanto, neste tipo de estudos é mais aconselhavel optar por um grupo de controlo sem
qualquer tipo de intervencdo pois, ndo podendo ser cegos quanto ao grupo em que foram
colocados, os individuos do grupo experimental poderdo influenciar os resultados, melhorar
ou modificar algum aspeto do comportamento que esta a ser estudado, simplesmente como
resposta ao facto de estarem a ser estudados e ndo em resposta a nenhuma intervencgao
experimental — efeito de Hawthorne (Adair, 1984).

Os resultados desta revisdo revelam que a criacdo de novos modelos de intervencgéo
simplificados e mais acessiveis tal como os PRC home-based, ou seja, no domicilio e 0 uso de
tecnologias de informacgéo e comunicagdo oferecem perspetivas a ter em consideragdo para o

desenvolvimento e expansdo de modalidades de PRC alternativas ao PRC centre-based, com
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0 potencial de ajudarem a aumentar a participacdo dos doentes e melhorar a razdo custo-
beneficio dos PRC. Este facto vem suportar a teoria de que PRC home-based parecem ser t&o
seguros e efetivos quanto os PRC centre-based.

Porém, estes estudos analisados sdo sobretudo em doentes de baixo e médio risco
(Cardiovascular & Rehabilitation, 2013). O leque de candidatos a PRC tem vindo a alargar,
incluindo ndo s6 os doentes com enfarte agudo do miocardio mas também os doentes
submetidos a revascularizacdo coronaria (percutanea ou cirurgica), a cirurgia valvular,
transplante cardiaco ou a implantacdo de pacemakers e cardiodesfibrilhadores, doentes com
angina estavel, doenca arterial periférica e insuficiéncia cardiaca (Piepoli et al., 2010). Nesta
revisdo, existem artigos que para além de se focarem em doentes com enfarte agudo do
miocéardio (Dalal et al., 2007; Varnfield et al., 2014), também abordaram a angina estavel
(Devi et al., 2014) e a insuficiéncia cardiaca sistolica do ventriculo esquerdo (Piotrowicz et
al., 2010). Ja no estudo de Maddison et al., 2014, abrange uma populacdo mais geralista
(angina, enfarte agudo do miocéardio e revascularizacao).

Uma meta andlise demonstrou ndo haver diferenca entre os PRC home-based e centre-
based para os seguintes resultados: mortalidade, eventos cardiacos, tolerancia ao esforco,
fatores de risco modificaveis (controlo da pressédo arterial e do colesterol total) e qualidade de
vida relacionada com a saude (Dalal et al., 2007; Jolly et al., 2009). Estes resultados apoiam
os estudos, Cornwall Heart Attack Rehabilitation Management Study (CHARMS) e
Birmingham Rehabilitation Uptake Maximisation (BRUM) e o estudo de Oerkild et al. que
comparou 0 PRC home-based com os cuidados de saude usuais (sem RC) em doentes idosos
que rejeitaram participar no PRC centre-based. E, assim, consensual que ambas as
modalidades sdo efetivas e com diferencas relativamente pequenas e estaveis pelo que a
escolha entre as duas modalidades ndo afeta significativamente os resultados clinicos.

Os PRC home-based possuem também algumas vantagens em comparac¢do com os PRC
centre-based. Segundo o estudo CHARMS, o PRC The Heart Manual tem uma menor taxa de
desisténcia em comparacdo com o PRC centre-based. Uma possivel explicacdo para o
aumento de adesdo, € o facto de em meio domicilidrio, os individuos tornarem-se mais
independentes no desempenho das suas tarefas diarias e a sua condicdo mental e fisica
melhorar. Como relatou o estudo de Jolly et al., 2009, para uma maior adesdo & necessario
maximizar a participac¢do dos individuos, tendo em conta caracteristicas sociais, necessidades
individuais do paciente e a localizacdo de programas de reabilitacdo cardiaca. Por outro lado,
a ansiedade em relagdo a prética de exercicio no domicilio sem a presenca fisica do
profissional de salde e a falta de motivacdo sdo dois dos principais obstaculos para a ndo
adesdo aos PRC home-based (Jolly et al., 2009).
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O impacto econdémico da RC, ao contrario dos beneficios clinicos, & menos
compreendido pela falta de estudos de qualidade nesta &rea. No entanto, de acordo com uma
revisdo recente sobre a avaliacdo econdmica da RC, os PRC centre-based tém um elevado
custo-efetividade tal como os PRC home-based sendo estes Gltimos mais economicos quando
comparados com a auséncia de um PRC (Wong, Feng, Pwee, & Lim, 2012). Foi estimado que
a implementacdo de um PRC home-based simultaneamente com um PRC centre-based
poderia custar menos do que a RC atualmente existente (Dalal et al., 2007; Jolly et al., 2009).

O menor custo dever-se-ia a uma taxa de readmisséo reduzida associada ao aumento da
participacdo e cumprimento do PRC (Dalal et al., 2007; Jolly et al., 2009). De facto, a
readmissdo hospitalar € um resultado importante em termos de custo-efetividade e tem
indiscutivelmente grandes implicacGes para o doente e para o sistema de salde. A evidéncia
corrente, e presente neste estudo, sugere que os PRC home-based séo efetivos na reducéo das
readmissdes hospitalares e aqueles que sdo admitidos tém um internamento mais curto (Dalal
et al., 2007; Jolly et al., 2009).

O exercicio fisico € uma componente primordial num PRC, sendo que grande parte do
sucesso desses programas se deve a terapia baseada no exercicio fisico que proporciona ao
doente maior capacidade de recuperacdo, permitindo o retorno as suas atividades de vida
diaria (Piotrowicz et al., 2010). O exercicio fisico também melhora a autoestima diminuindo
0s problemas emocionais que, muitas vezes, sdo sintomas importantes em alguns destes
doentes (Devi et al., 2014).

Apesar da atividade fisica ser uma area bastante envolvida nas doencas cardiacas,
inesperadamente ndo sdo muitos os estudos que avaliam a sua influéncia nos individuos
cardiacos em PRC home-based. Dos dez estudos envolvidos apenas trés envolvem
acelerémetros/ pedémetros como instrumento de avaliagdo para a atividade fisica de modo
mais preciso (Devi et al., 2014; Reid et al., 2012; Varnfield et al., 2014) . Pelos resultados do
nosso estudo, a pouca utilizacdo destes instrumentos podera ser explicada pelo facto da
populacéo alvo ser mais idosa, tendo assim mais dificuldade no seu manuseamento.

A utilidade das tecnologias de informacdo e comunicacdo tém sido cada vez mais
valorizadas pela sua potencialidade em permitir o controlo do estado clinico do doente e a
supervisdo durante a atividade fisica através da monitorizacdo de sintomas (fadiga, dispneia,
dor toracica) e parametros fisioldgicos (eletrocardiograma, frequéncia cardiaca, tenséo
arterial, peso corporal, saturacdo de oxigénio, terapéutica medicamentosa, etc.).

Recentemente tem sido aproveitado o acesso facil e generalizado dos servicos web e dos
aparelhos de telecomunicacédo portateis (telemoveis, smartphones, tablets, entre outros) como

ferramentas Uteis no ambito dos cuidados domiciliarios tendo surgido o termo mHealth, termo
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inglés que significa sadde portatil. Os servicos de mensagens por telemovel ou correio
eletronico podem apresentar-se como formas convenientes e custo-efetivas de apoiar a
autogestdo do doente, por exemplo, na adesao a terapéutica ou na motivagdo para a adogédo de
estilo de vida saudavel (Antypas & Wangberg, 2012).

Relativamente aos estudos que envolveram controlo & distancia através da internet com
respetivo planeamento de atividade fisica, todos eles apresentaram melhorias para o grupo
experimental, demonstrando assim sendo um fator importante apds evento cardiaco.

Embora todos os estudos tenham avaliado o nivel de atividade fisica, apenas dois incluem
um incentivo particular durante o tempo de intervencdo para aumentar o comportamento ao
exercicio fisico (Antypas & Wangberg, 2014; Maddison et al., 2014). Esta influéncia positiva
pode ser explicada pelos beneficios psicoldgicos decorrentes de um acompanhamento mais
atencioso durante a intervencdo de modo a garantir a participacdo, aumentando assim o grau
de adesdo como demonstram os estudos.

Os PRC apds eventos cardiacos envolvem atividade aerdbica, exercicios de resisténcia,
relaxamento e flexibilidade. Tais exercicios sdo distribuidos em sessdes de aproximadamente
50 minutos, com aplicacdo de protocolos proporcionais as condicbes e fases clinicas dos
pacientes (Piotrowicz et al., 2010). As variaveis avaliadas na maioria dos estudos para além
da atividade fisica, foram: ansiedade e depressdo, qualidade de vida, frequéncia cardiaca,
pressao arterial, tabagismo, indice de massa corporal, colesterol total, autoeficacia, tolerancia
ao esforco, esta ultima medida por meio da Escala de Borg, uma ferramenta qualitativa de
classificacdo da percecdo subjetiva do esforco fisico (Antypas & Wangberg, 2014; Dalal et
al., 2007; Devi et al., 2014; Maddison et al., 2014; Oerkild et al., 2012; Oerkild et al., 2011,
Piotrowicz et al., 2010; Reid et al., 2012; Varnfield et al., 2014). Em menor escala encontram-
se as variaveis: apoio social, estigios de mudanca, eventos cardiacos, medicagdo, mortalidade,
ingestdo de gorduras e de fibras, gasto energético, duracdo de atividade moderada e
sedentaria, capacidade exercicio, HDL, LDL, Classe NYHA, pico de consumo de oxigenio,
autoavaliacdo de atividade fisica nos tempos livres, re-hospitalizacdes, disponibilidade do
sistema e transmissdo de dados e captacdo, adesdo e conclusdo de um programa RC (Antypas
& Wangberg, 2014; Dalal et al., 2007; Devi et al., 2014; Oerkild et al., 2012; Oerkild et al.,
2011; Piotrowicz et al., 2010; Reid et al., 2012; Scherr et al., 2009; Varnfield et al., 2014) .

Os programas de treino aerdébio variaram entre marcha, cicloergdbmetro, tapete rolante e
outros géneros de atividade fisica com mais ou menos componentes de acordo com o
respetivo estudo. Apesar de se terem verificado melhorias na capacidade de exercicio em
todos os estudos, nenhum deles estudou a possibilidade de manutencdo do mesmo programa

de treino pelos individuos incluidos no grupo experimental apos o periodo de intervencéo.
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Apenas os estudos de Oerkild et al.,2011; Oerkild et al., 2012 e Reid et al., 2012
apresentaram um follow-up mais alargado permitindo a avaliagcdo dos participantes durante 3,
6 e 12 meses. Nestes dois primeiros estudos foi possivel verificar que a melhoria da
capacidade de exercicio € notavel nos primeiros 6 meses. Aos 12 meses houve um declinio da
atividade fisica. A contrariar, a concluséo do estudo de Reid et al., 2012 é de um aumento
significativo na capacidade de exercicio. Este dado poderd ser explicado pela populacdo
envolvente, (>65 anos), em que nos dois estudos se conclui declinio ap6s os 12 meses, nao
havendo um grande limite de idades como no estudo de Reid et al., 2012 (20 a 80 anos).
Outro fator limitante que pode explicar o declinio de atividade fisica é o grau de co morbidade
do paciente, que em muitos casos € elevado. Deste modo, todos os programas de treino
aerdbio dos estudos incluidos nesta revisdo apresentaram uma duracdo igual ou superior a
dois meses.

Seria importante os participantes ap0s a intervencdo serem acompanhados com um
programa de exercicios para continuar a realizar em casa. Esta componente é de grande
importancia uma vez que o exercicio devera ser introduzido na vida diaria de cada individuo
para nao haver perdas do que foi ganho com o programa de intervencdo inicial pois sdo varios
os fatores que conduzem & desisténcia de todos os cuidados que tinham anteriormente, tais
como, condi¢cBes meteoroldgicas adversas, falta de tempo, fatores psicol6gicos, entre outros
(Jolly et al., 2009). Cabe ao profissional de salde saber quais as barreiras experienciadas por
cada individuo e saber dar-lhe opcdes e respostas a cada uma delas, bem como suporte e
encorajamento para a manutencdo da pratica de atividade fisica (Giannuzzi et al., 2003).

Os PRC foram desenvolvidos com o propdésito de devolver aos pacientes as suas
atividades diarias habituais, com énfase na pratica do exercicio fisico, acompanhada por a¢des
educacionais voltadas para mudangas no estilo de vida (Ribeiro et al., 2013). Muitos sdo os
estudos aqui presentes que mantém atualizada toda a informacé&o acerca da patologia cardiaca
e do controlo de fatores de risco cardiovasculares (Antypas & Wangberg, 2014; Dalal et al.,
2007; Oerkild et al., 2012; Oerkild et al., 2011) .

Segundo a European Society of Cardiology (ESC) a telemonitorizacdo domiciliaria € um
conjunto continuo de informacéo sobre o doente e a capacidade de rever essa informacéo sem
ter o doente presente (Dickstein et al., 2008). Recentes avangos em tecnologias de informacéo
e comunicacdo, tais como smartphones e da internet, ttm demonstrado potencial para abordar
algumas das barreiras atraves de programas de RC baseados em casa e monitorizagao clinica
remota e comunicacao, tal como o aborda o estudo de Varnfield et al., 2014 desta reviséo. No

domicilio, varias séo as vias utilizando o uso destas tecnologias.
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A adesdo a programas como este pode ser um problema, motivos para 0 néo
cumprimento pode variar para recusar a intervencdo. No entanto, varios recursos foram
identificados que poderiam ajudar a melhorar a adesédo a um programa baseado na internet ou
via telemovel, tornando assim mais individual e interativo. Definir os seus préprios objetivos
pessoais tem sido mostrado para ajudar a melhorar a adesdo a intervencdes baseadas na web
(Brough, Boyce, Houchen-Wolloff, Sewell, & Singh, 2014). O estudo de Antypas &
Wangberg 2014 vai ao encontro desta ideia, em que os elementos de intervencdo tém de
planear a sua atividade fisica, consoante as suas metas semanais, recebendo no fim o feedback
do exercicio sobre a forma de gréafico.

Neste estudo a mais notavel € acederem a um site na internet, onde tém disponivel desde
de informacGes da patologia a um férum de discussdo passando por um plano de atividade
fisica. De encontro a este conceito, Antypas & Wangberg, 2014, chegaram & conclusdo que
este tipo de intervencdo em PRC contribuia para taxas de atividade fisica superiores a longo
prazo. A utilizacdo da internet permite uma maior flexibilidade como os pacientes séo capazes
de completar o seu programa de RC, em lugar e tempo que Ihes convier. Ele também é capaz
de atingir um puablico mais amplo, especialmente aqueles pacientes que vivem em areas
rurais.

Outro tipo de controlo & distancia é o telemovel, por chamada telefénica (Dalal et al.,
2007; Oerkild et al., 2012; Oerkild et al., 2011; Scherr et al., 2009) ou por aplicacdes mdveis
(Varnfield et al., 2014). Piotrowicz et al., 2010 utilizou tanto o telemdvel para questbes sobre
sintomatologia e condi¢do atual como utilizou monitorizacdo de ECG, tanto em repouso como
apos exercicio fisico.

Scherr et al., 2009 concluiu no seu estudo que a telemonitorizacdo baseada em casa
usando aparelhos moveis melhora o resultado em pacientes com ICC e reduz a frequéncia e a
duracdo das hospitaliza¢Ges por insuficiéncia cardiaca. Pelos resultados dos nossos estudos, a
telemonitorizacdo em geral pode fornecer uma ferramenta poderosa para procurar sinais de
alerta precoce e de reduzir o elevado risco de eventos adversos em pacientes cardiacos.

Infelizmente, acessibilidade limitada e niveis baixos de participagdo apresentam desafios
persistentes em quase todos os paises onde PRC estdo disponiveis (Worringham, Rojek,
Stewart, & Miranda, 2011).

5 Concluséao
Os resultados deste estudo revelam que mesmo ndo havendo grandes diferengas entre estes
dois tipos de RC, a implementacdo de PRC home-based com a utilizagdo de novas tecnologias

podem ter o potencial de ajudar a inverter os resultados desanimadores a nivel da adeséo e
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participacdo dos doentes elegiveis aos PRC, sendo um método mais comodo e menos
dispendioso.

Assim, a telemonitorizacdo domicilidria de doentes cardiacos é uma é&rea cujo
desenvolvimento merece ser mais considerada e divulgada no futuro, avaliando o seu efetivo
beneficio sobre o acompanhamento medico tradicional, pois pode dar uma contribuicéo
positiva para a gestdo mais eficaz das doencas cardiacas.

Podemos concluir que o desenvolvimento e implementacdo de um PRC home-based e o
desenvolvimento de sistemas de telemedicina poderiam ser solucdes baratas para ultrapassar
constrangimentos relacionados com a distancia e tempo, fatores importantes na adesdo dos

doentes aos PRC.
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