Ana Paula de Lima

ANALISE DE VIABILIDADE, ADESAO, EFETIVIDADE E CUSTO DE
PROTOCOLOS DE REABILITAGAO CARDIACA EM DOMICILIO PARA
INDIVIDUOS COM DOENGAS CORONARIANAS ASSISTIDOS PELO
SISTEMA PUBLICO DE SAUDE

Belo Horizonte
Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG
2019



Ana Paula de Lima

ANALISE DE VIABILIDADE, ADESAO, EFETIVIDADE E CUSTO DE
PROTOCOLOS DE REABILITAGAO CARDIACA EM DOMICILIO PARA
INDIVIDUOS COM DOENGAS CORONARIANAS ASSISTIDOS PELO
SISTEMA PUBLICO DE SAUDE

Tese de doutorado apresentada a banca examinadora
do Programa de Pés-graduacdo em Ciéncias da
Reabilitacdo da Escola de Educacéo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade
Federal de Minas Gerais, como requisito parcial para
obtencao do titulo de Doutora em Ciéncias da Reabilitagao.

Area de Concentracdo: Desempenho Funcional Humano.
Linha de Pesquisa: Desempenho Cardiorrespiratorio.

Orientadora: Profa. Dra. Raquel Rodrigues Britto

Belo Horizonte
Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG
2019



L732a Lima, Ana Paula de
2019 Anédlise de viabilidade, adesdo, efetividade e custo de protocolos de reabilitagao
cardiaca em domicilio para individuos com doengas coronarianas assistidos pelo

sistema publico de saude. [manuscrito] / Ana Paula de Lima — 2019.
136 f., enc.: il.

Orientadora: Raquel Rodrigues Britto

Tese (doutorado) — Universidade Federal de Minas Gerais, Escola de Educagdo
Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional.
Bibliografia: f. 107-116

1. Doengas Cardiovasculares — Teses. 2. Reabilitagdo — Teses. 3. Qualidade de
vida — Teses. 4. Servigos de satide publica — Teses. 5. Exercicios fisicos — uso
terapéutico — Teses. 1. Britto, Raquel Rodrigues. II. Universidade Federal de Minas
Gerais. Escola de Educacgao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional. III. Titulo.

CDU: 612

Ficha catalografica elaborada pelo bibliotecario Danilo Francisco de Souza Lage, CRB 6: n° 3132, da
Biblioteca da Escola de Educagio Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da UFMG.









AGRADECIMENTOS

Em primeiro lugar a Deus pela vida, por me confortar em todos os momentos e me

iluminar durante todo esse processo.

A Raquel Rodrigues Britto, por ter sido minha orientadora e incentivadora desde a
minha graduagao. Agradego por ter me conduzido nesse processo de aprendizagem,
pela compreenséao e por entender que a rotina de mulher, méae, esposa, professora e
doutoranda nao é facil. Muito obrigada pelo carinho, disponibilidade e por todo o

conhecimento compartilhado.

A Danielle A. Gomes Pereira, pela amizade, por me socorrer em varias situacdes de
forma incondicional e pelas palavras de compreenséao e incentivo sempre. Obrigada
pela ajuda nas analises estatisticas e saiba que vocé foi uma das grandes
responsaveis por essa conquista. Nao tenho palavras que sinalizam minha eterna

gratidao por tudo isso.

A Veronica Franco Parreira por ter auxiliado na aquisicdo dos equipamentos e pelos

conhecimentos compartilhados.

Aos meus pais, meu agradecimento especial, pela compreensdo incondicional da
minha auséncia durante esse periodo e por sempre me estimularem na busca do

conhecimento.

Aos meus filhos, Lucas Lima Le&o e Leticia Lima Le&o, presentes de Deus em minha
vida, agradego também a compreensao pela minha auséncia. Mas espero que toda a
dedicacao, entrega, determinagao, garra e coragem que VOCés presenciaram nesse
periodo sirva para ilumina-los e encoraja-los na busca dos seus propositos de vida.

Amo vocés e tenham certeza de que essa conquista é de vocés também.

Agradeco ao meu marido, Carlos André Cruz Leao, muito obrigada pela parceria, pela
compreensao da minha auséncia, pelo apoio e por estar ao meu lado nos momentos

dificeis, tentando me consolar.

Agradeco a minha Grande Familia Lima, as minhas irmas Maria Cristina de Lima, Elida
Regina de Lima e Fernanda de Lima Macdonald, por estarem sempre tdo proximas e

na torcida de que tudo daria certo. Vocés sao um aconchego para meu coragao.



Obrigada Fernanda de Lima Macdonald que sempre esteve disposta a me auxiliar
nas tradugdes para o inglés. Agradego aos meus irmaos Cleber de Lima e Claudio
Anténio de Lima por fazerem parte da minha vida. Aos meus queridos sobrinhos e
sobrinhas também desejo que a persisténcia vivenciada nessa trajetoria possa servir

como estimulo para vocés também alcangarem seus propositos.

Minhas grandes amigas sempre presentes, sem elas também nao chegaria até aqui.
Telma Cilene Rodrigues, obrigada pela disposicao e por sempre escutar os desabafos
e me acompanhar nos momentos de descontragdo. Simone Reis de Oliveira, amizade
de infancia que perdura, também esteve junto apoiando e incentivando essa
conquista. As amigas do Expresso, obrigada por compartilhar comigo as gargalhadas

e momentos de descontragéo.

Aos meus grandes amigos do trabalho Rita de Cassia Guedes, aprendo muito com a
sua resiliéncia, e iluminada por ela tentei colocar em pratica também, obrigada pelas
conversas, compreensao e por me incentivar a alcancgar esse objetivo. Thiago Teles
vocé também me ajudou muito, obrigada pela compreensao e pelas conversas nesse
periodo. Luciana Campanha Versiani, obrigada pela parceira, cumplicidade e
amizade. As outras grandes incentivadoras e parceiras Julia Dias, Juliana Magalhaes,
Ana Paula de Melo, meu grande carinho a vocés pelas palavras de incentivo e a
Roberta Gongalves de Faria pelas oragdes. Agradecgo a Thaise Lima, Luana Céfora,

Regiane Sousa e Tais Gongalves, grandes amigas e parceiras no trabalho.

Agradeco a Débora Pantuso, Giane Samora, Patricia Paulino, Maria Luiza Vieira, pela

troca continua de conhecimentos, apoio e amizade.

A todos aqueles que auxiliaram e se envolveram diretamente na pesquisa Anne
Nogueira, Beatriz Arruda, Thiago Henrique, Tiago Nogueira, Alice Santos, Mariana
Santos e Andreza, sem a ajuda e contribuicdo de vocés essa conquista ndo seria
possivel. Muito obrigada! A Isabella Oliveira, parceira de pesquisa, que surgiu no meio
do caminho... vocé, e os outros que colaboraram foram anjos que Deus enviou para

me ajudar nessa trajetdéria. Tenham certeza que sem vocés nada disso seria possivel!

Aos profissionais do setor de Reabilitagdo Cardiaca do HC-UFMG, Rita Malagoli, Dr?
Débora, Dr. Bruno Passos e Dr. Bruno Brito pela confianga e colaboracéo. Obrigada
Ana Carolina Starke por intermediar e auxiliar nas demandas do setor de reabilitagéo

cardiaca.



A todos da equipe do Telessatude do HC-UFMG que se envolveram na pesquisa, em
especial ao Dr. Antonio Luiz Pinho Ribeiro, Dr* Maria Clara Nomam de Alencar e
Lidiane Aparecida de Sousa. Obrigada a todos pela receptividade e disponibilidade
em colaborar. Agradeco também ao Danilo Freire de Souza Santos, pelo envolvimento

na pesquisa.

Aos participantes do grupo Viver Bem por entenderem minhas auséncias e por

estarem sempre juntos, rezando e me incentivando nesse processo.

Aos pacientes, por participarem voluntariamente do estudo e por acreditarem na

fisioterapia como importante método de reabilitagao.

Aos que também me socorreram nas tradu¢des para o inglés lan Macdonald e Tércio

Ricardo Bomfim Braganga. Obrigada pela disponibilidade.

Ao Colegiado de Pés-Graduagéao em Ciéncias da Reabilitagdo e aos funcionarios do

Departamento de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.



“O correr da vida embrulha tudo, a vida € assim: esquenta e esfria, aperta e dai
afrouxa, sossega e depois desinquieta. O que ela quer da gente é coragem”
(Guimaraes Rosa, Grande Sertao Veredas, 1956).



RESUMO

Os beneficios da reabilitagdo cardiaca (RC) ja estdo bem estabelecidos, porém tal
intervencdo tem se mostrado pouco efetiva quanto a abrangéncia. A pouca
disponibilidade de servicos de RC nas instituicbes de saude, e as outras barreiras
nos niveis de sistema, programas, pacientes e profissionais, dificultam o acesso a
esses servigcos. Nesse contexto, destacam-se a incorporagéo de tecnologias moveis
em saude e o surgimento de programas de RC em domicilio. Evidéncias disponiveis
indicam que a RC em domicilio vem sendo considerada como método efetivo de RC
que tem superado as barreiras tradicionais de participagao e proporcionado efeitos
comparaveis com a RC ambulatorial/hospitalar. Porém, a maioria desses estudos
foram realizados em paises de alta renda e poucas evidéncias existem em paises de
baixa e média renda (PBMR). Assim, trés estudos foram desenvolvidos na presente
tese, a fim de analisar a viabilidade, adesao, efetividade e custo de protocolos de RC
em domicilio para individuos com doencas coronarianas assistidos pelo sistema
publico de saude em um PBMR. O primeiro artigo teve como objetivo analisar a
viabilidade de um modelo especifico de monitoramento de RC em domicilio. Foi
testado em 10 participantes um modelo que avaliava o eletrocardiograma e a
frequéncia cardiaca por meio de um Holter que enviava um sinal (via Bluetooth) para
um celular, que através da Internet, enviava esses dados para uma estacao,
permitindo o monitoramento em tempo real. Foram observadas dificuldades pelos
participantes para manusearem o equipamento e limitagées na conectividade, o que
dificultou o monitoramento a distancia em tempo real no modelo proposto. Assim, foi
estabelecido uma nova forma de monitoramento a distdncia, levando em
consideragao os achados do primeiro estudo, e um protocolo de intervengao foi
elaborado e apresentado como artigo dois na presente tese. O terceiro artigo
apresenta os resultados do ensaio clinico que teve como objetivo verificar a adeséao,
efetividade e custo de um programa de RC domiciliar comparado a um programa
tradicional de RC supervisionado oferecido na maioria dos hospitais brasileiros.
Participaram 49 individuos coronariopatas, sendo 26 no grupo RC tradicional (RCT)
e 23 no RC domiciliar. Foi observado ap6s 3 meses que a adesao foi de 61,5% no
grupo RCT e 73,9% no RC domiciliar, sem diferenga significativa entre os grupos
(p=0,357). Os dois protocolos foram efetivos nas demais variaveis, sem diferencas
entre os grupos. O custo por paciente para o servigo foi mais elevado para o grupo
RCT. O equipamento utilizado na RC domiciliar apresentou boa usabilidade. O
terceiro estudo permitiu concluir que a RC domiciliar realizada com tecnologias
simples, proporcionou adesao e efetividade similares ao programa de RCT, porém
com um custo mais baixo para o servigo, sendo assim uma alternativa viavel para
PBMR. Em conjunto, os estudos apresentados nesta tese indicam que o uso de
tecnologias pode ser um meio de viabilizar a RC domiciliar e suprir, de certa forma,
a presenca continua de um profissional de saude, ampliando a possibilidade de mais
pacientes terem acesso a um programa de RC sistematizado.

Palavras-chave: Reabilitagdo Cardiaca. Doenga Coronariana. Exercicio, Adesao
ao Tratamento, Servicos de Assisténcia Domiciliar.



ABSTRACT

The benefits of cardiac rehabilitation (CR) are already well established, but such
intervention has been underused. Poor availability of CR services in health facilities,
and other barriers at the system, program, patient, and professional levels make
access to these services difficult. In this context, we highlight the incorporation of
mobile health technologies and the emergence of home-based CR programs.
Available evidence indicates that home-based CR has been considered as an
effective CR method that has overcome traditional barriers to participation and
provided comparable effects to ambulatory/hospital CR. However, most of these
studies were conducted in high-income countries and little evidence exists in low- and
middle-income countries (LMIC). Thus, three studies were developed in the present
thesis in order to analyze the feasibility, compliance, effectiveness and cost of a home
CR protocols for individuals with coronary disease assisted by the public health
system in one LMIC. The first article aimed to analyze the feasibility of a specific CR
monitoring model at home. It was tested in 10 participants a model that evaluated the
electrocardiogram and heart rate through a Holter system, which sent a signal (via
bluetooth) to a cell phone and then to a computer station, allowing real-time
monitoring. It was identified difficulties in handling the equipment and limitations in
connectivity, which made real-time remote monitoring impossible through the
proposed model. Thus, a new form of remote CR was established, taking into account
the findings of the first study, and an intervention protocol was elaborated and
presented as article two in the present thesis. The third article presents the results of
the clinical trial that was aimed to verify the compliance, effectiveness and cost of a
home-based CR program and compares it with the traditional supervised CR program
offered in most Brazilian hospitals. It was performed with 49 coronary artery disease
patients, 26 in the traditional CR group (TCR) and 23 in the home CR. It was observed
after 3 months that compliance was 61.5% in the TCR group and 73.9% in the home-
based CR, with no significant difference between groups (p = 0.357). Both protocols
were effective in the other variables, also without differences between the groups.
The cost per patient for the service was higher for the RCT group. The equipment
used in home CR showed good usability. The third study concluded that home-based
CR performed with simple technologies provided similar compliance and
effectiveness to the RCT program, but with a lower cost for the service, thus being a
viable alternative for PBMR. Taken together, the studies presented in this thesis
indicate that the use of technologies may be an alternative of enabling home CR and
the continued monitoring of patients by a health professional, increasing the possibility
of more patients having access to a systematized CR program.

Keywords: Cardiac Rehabilitation. Coronary Disease. Exercise. Compliance to
Treatment. Home Care Services.
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PREFACIO

A presente tese de Doutorado foi elaborada no formato opcional, de acordo com as
normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias
da Reabilitacdo da Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG, e assim é
composta por uma parte introdutéria de contextualizagdo (com limite de 40 paginas)
seguida dos artigos cientificos produzidos. A mesma encontra-se formatada conforme
as normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Sua estrutura
compreende quatro capitulos. O primeiro capitulo contém a introdugcédo que abrange a
contextualizacdo do tema e uma revisao da literatura sobre as barreiras para a
reabilitacdo cardiaca tradicional e o surgimento de novos modelos de reabilitagao
cardiaca, incluindo em domicilio. O segundo capitulo apresenta a justificativa do
estudo. No terceiro capitulo estdo os objetivos geral e especificos. O quarto capitulo
apresenta a hipétese do estudo. No quinto capitulo estdo os trés artigos cientificos,
produzidos durante o periodo de doutoramento. O primeiro artigo intitulado “A field
study evaluation of a cardiac telerehabilitation monitoring model in a low resource
setting” que foi redigido e formatado de acordo com as normas da Revista
Panamericana de Salud Publica, e submetido para publicacdo no dia 10 de novembro
de 2019 (ANEXO A). Os outros dois artigos sdo os relacionados ao ensaio clinico
realizado, o primeiro relacionado com o protocolo intitulado “Home-Based Cardiac
Rehabilitation in Brazil’s Public Health Care: Protocol for a Randomized Controlled
Trial’ que foi publicado pela revista JMIR Research Protocols e o segundo que
apresenta os dados finais desta pesquisa no artigo intitulado “Andlise da adeséao,
efetividade e custo da reabilitagdo cardiaca em domicilio em um pais de média renda:
ensaio clinico randomizado”, que esta apresentado em Portugués segundo as normas
da revista International Journal of Cardiology e apds apreciagdo da banca
examinadora e devidas adequacgdes, sera traduzido para lingua inglesa e submetido
ao periodico. No sexto capitulo encontram-se as consideracdes finais da presente
tese. Em seguida, estao incluidos a referéncia bibliografica, anexos e apéndice. No
final desta tese encontra-se o minicurriculo da doutoranda com as atividades

académicas desenvolvidas e a producéo cientifica deste periodo.
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1 INTRODUGAO

1.1 Contextualizagao

Entre os principais desafios de saude e desenvolvimento do século XXI estdo as
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), tanto devido ao sofrimento humano que
causam como aos custos elevados que geram ao sistema socioecondémico dos
paises, particularmente nos paises de baixa e média renda (PBMR) (WHO, 2014).
Atualmente, as DCNT ocupam o lugar das principais causas de mortes e
incapacidades em quase todos os paises, independentemente do nivel de
desenvolvimento econdmico (GBD 2017 CAUSES OF DEATH COLLABORATORS,
2018; WHO, 2014). Estima-se que mais de 36 milhdes de pessoas morrem
anualmente de DCNT, o que corresponde a 63% das mortes no mundo. Destas, mais
de 14 milhdes de pessoas morrem em idade jovem entre 30 e 70 anos, sendo a
maioria (86%) em PBMR, resultando em maiores perdas econdmicas para esses
paises (WHO, 2013a).

Dentre as mortes por DCNT, aquelas por doenga cardiovascular (DCV) estdo em
primeiro lugar e correspondem a 48% do total de mortes no mundo (WHO, 2013a).
Nos paises do mundo ocidental, elas também ocupam atualmente o lugar de uma das
principais causas de morbidade, mortalidade e gastos hospitalares (RADTKE;
WICHMANN; COUTO, 2016). As maiores taxas de mortalidade e morbidade sdo
encontradas nos PBMR (ROTH et al., 2017), e estima-se que o 6nus da DCV diminua
o produto interno em aproximadamente 7% nesses paises (WHO, 2014). Dentre as
DCV, a doenca isquémica do coracao foi a principal causa de perda de saude
cardiovascular em varias regides do mundo (ROTH et al., 2017). No Brasil, essa
condicao nao é diferente: o Infarto Agudo do Miocardio (IAM) ocupa o lugar de
principal causa de morte (DATASUS, 2017).

Diante desse cenario, em 2010 o Ministério da Saude (MS) do Brasil langou o “Plano
de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crbénicas Nao
Transmissiveis no Brasil 2011-2022”, com objetivos especificos de ampliar o acesso
dos usuarios com doengas crbnicas aos servicos de saude, promover o
aprimoramento da qualidade da atengao, promover habitos de vida saudaveis, ampliar

as acoes para enfrentamento dos fatores de risco e atuar no fortalecimento do


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ischemic-heart-disease
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conhecimento do usuario sobre sua doenga (BRASIL, 2011a). Na sequéncia, o MS
publicou a Portaria n. 252, de 19 de fevereiro de 2013 (BRASIL, 2013), que institui a
“‘Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencgas Crdnicas no ambito do Sistema
Unico de Saude” (SUS). Essa portaria foi revogada por outra de nimero 483, de 1° de
abril de 2014 (BRASIL, 2014), que redefine esta rede e estabelece diretrizes para a
organizacgao das linhas de cuidado. Além disso, a criagao de politicas de promogao a
saude, como o Programa da Academia da Saude em 2011 (DE SA et al., 2016), e a
criagao das linhas de cuidado de alteragdes mais comuns, como a linha de cuidado
do IAM (MARCOLINO et al., 2013), sdao exemplos de estratégias importantes na

tentativa de prevencéo e controle das DCNT, incluindo a DCV.

Nesse contexto, analisando essas politicas publicas, evidencia-se um grande desafio
que é o planejamento e o investimento em ac¢des com efeitos a longo prazo, que

minimizam e controlam a ocorréncia das DCNT e principalmente das DCV.

1.2 Reabilitagdo Cardiaca e Disponibilidade nos Paises de Baixa e Média Renda

A Reabilitacdo Cardiaca (RC) é reconhecida como parte essencial no manejo
contemporaneo da DCV, contribuindo significativamente para a redugdo da
mortalidade (ANDERSON et al., 2016; SUNAMURA et al., 2018), bem como
facilitando a adocao e adesao a comportamentos saudaveis e a um estilo de vida ativo
(FREDERIX et al., 2015a). A participacdo na RC esta associada ao aumento da
sobrevida (GRAHAM et al.,, 2019), a uma reducédo de 26% na mortalidade
cardiovascular e de 18% na re-hospitalizagdo em comparagdo com os controles
(ANDERSON et al., 2016).

Atualmente, a prevengéo secundaria de DCV, incluindo doencga arterial coronariana
(DAC), por meio da RC, é considerada uma recomendagéao de classe |IA da Sociedade
Europeia de Cardiologia, da Associacdo Americana do Coragdao e do Colégio
Americano de Cardiologia (PIEPOLI et al., 2014).

Desde 1993 a Organizagao Mundial da Saude (OMS) define a RC como “um conjunto
de atividades e intervencbes necessarias para garantir a melhor forma fisica e mental
possivel, assim como as condi¢gdes sociais para que o0s pacientes com doenca

cardiovascular cronica ou pds-aguda possam, por seus proprios esforgos, preservar
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ou retomar o seu lugar adequado na sociedade” (WHO, 1993). Mais recentemente, a
RC tem sido considerada nas diretrizes como uma abordagem multidisciplinar
consistente que inclui componentes essenciais especificos que visam otimizar a
reducao do risco cardiovascular, promover comportamentos saudaveis (por exemplo,
exercicio, alimentac&do saudavel, ndo fumar), aumentar a compreenséo dos pacientes
sobre sua doenga e melhorar o bem-estar psicossocial (BACPR, 2017; HERDY et al.,
2014) . A RC tem entao como principal foco a educagao e o treinamento para o

autocuidado, com énfase no exercicio fisico.

O impacto da RC na melhora da qualidade de vida, bem como na reducdo de
internagbes e no risco de morte por doengas arteriais coronarianas, ja foram
demonstrados (ANDERSON et al., 2016; GIANNUZZI et al., 2003; LAVIE et al., 2009;
LEON et al., 2005; SUNAMURA et al., 2018). Estudo clinico recente desenvolvido no
setor de RC, onde a presente tese foi desenvolvida, mostrou efeitos positivos da RC
na capacidade funcional, mais evidente nos individuos submetidos a protocolo de
educacéo para saude (CHAVES et al., 2018). Além disso, outra publicagao resultante
desse mesmo estudo, demonstrou que a participacdo em RC esta associada a menor
morbidade, a manutenc¢éo a longo prazo da capacidade funcional, dos fatores de risco
e dos comportamentos de saude cardiaca, assim como maior conhecimento
cardiovascular (CHAVES et al., 2019).

Apesar de os beneficios dos programas de RC supervisionados estarem bem
elucidados, tal intervencao tem se mostrado pouco efetiva quanto a abrangéncia, pois
0 numero de pacientes que podem realizar esse tipo de terapia é significativamente
menor do que a quantidade de pessoas acometidas por doengas coronarianas
(NETTO et al., 2016). Estima-se que, mundialmente, apenas 38,8% dos paises tém
programas de RC; destes, 68,0% sao paises de alta renda (TURK-ADAWI;
SARRAFZADEGAN; GRACE, 2014). Estimativas demonstram que programas de RC
estao disponiveis em apenas 40% dos PBMR; entretanto, encontram-se bastante
consistentes com as diretrizes da RC (PESAH et al., 2019). No Brasil, estima-se que
mais de 3,9 milhdes de brasileiros poderiam ser beneficiados pelos programas de RC
e menos de 20% deles tém acesso a RC (CORTES-BERGODERI et al., 2013). Dados
demonstram que, no Brasil, existe somente um servigo de RC para cada 99 individuos
com doengas isquémicas do coragao; acrescenta-se que dos programas disponiveis,

a maioria (53%) utiliza recursos do governo (BRITTO et al., 2019). Além disso, foi
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observado que 65% dos servigos de RC realizados nos PBMR foram pagos pelos
individuos (SHANMUGASEGARAM et al., 2014) , o que sinaliza a necessidade de
criacdo de politicas publicas que incentivem o surgimento de mais servigos publicos

com disponibilidade de vagas para realizacdo de RC.

Além da pouca disponibilidade de servicos de RC nas instituicbes de saude,
destacam-se em nosso meio outras barreiras, importantes de serem consideradas,

que dificultam o acesso dos individuos com DCV a esses servigos.

1.3 Barreiras para a Reabilitagao Cardiaca

Embora a RC seja muito necessaria para diminuir a epidemia de DCV, ainda existem
grandes barreiras nos niveis de sistema de saude, programa, pacientes e profissionais
envolvidos que devem ser entendidas para garantir que todos os pacientes elegiveis

tenham acesso aos programas (SERVIO et al., 2019).

Dentre as barreiras nos niveis de sistema, sao citados: a insuficiéncia de recursos
para a RC (RAGUPATHI et al., 2017; SERVIO et al, 2019; TURK-ADAWI;
SARRAFZADEGAN; GRACE, 2014); o numero insuficiente de servicos de RC
(BAKHSHAYEH et al., 2019; DE MELO GHISI et al., 2013; GUREWICH et al., 2008;
TURK-ADAWI; SARRAFZADEGAN; GRACE, 2014); a falta de iniciativa do governo
para a criacdo de mais programas (SERVIO et al., 2019); a caréncia de profissionais
(RAGUPATHI et al., 2017); o baixo nivel de conhecimento entre os administradores
(SERVIO et al., 2019); a falta de cobertura do seguro para cobrir os custos da RC
(BAKHSHAYEH et al., 2019; DALY et al., 2002; RAGUPATHI et al., 2017) entre outras
causas. Dentre as barreiras no nivel dos programas é citado a auséncia de um
protocolo sistematizado do servico para o encaminhamento médico de pacientes
elegiveis para a RC (DALY et al., 2002; SERVIO et al., 2019).

O numero limitado de servigos de RC implica que os pacientes devem percorrer longas
distancias por longos periodos de tempo, enfrentando assim altos custos financeiros
para usar servigos de RC em centros de reabilitagdo. Além disso, a auséncia de
sistemas de saude bem organizados para encaminhar pacientes elegiveis para
centros de RC leva a uma taxa baixa de participacao de pacientes que necessitam de

programas de RC.
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Do ponto de vista das barreiras relacionadas aos pacientes, as mais citadas estao
relacionadas a problemas de distancia, custo e transporte (BAKHSHAYEH et al.,
2019; DALY et al., 2002; DE MELO GHISI et al., 2013; RAGUPATHI et al., 2017;
SERVIO et al., 2019), e se o tempo de viagem para o centro de RC for superior a 30
minutos implica uma menor participacao (BAKHSHAYEH et al., 2019). Além disso,
compromissos familiares e de trabalho (DE MELO GHISI et al., 2013); a baixa
escolaridade (DALY et al., 2002; SERVIO et al., 2019); ser idoso (BAKHSHAYEH et
al., 2019; DALY et al., 2002); a falta de motivagédo para mudancga de habitos (DALY et
al., 2002; RAGUPATHI et al., 2017; SERVIO et al., 2019); o desconhecimento da
necessidade de realizacdo de RC (BAKHSHAYEH et al., 2019); a presencga de outras
doencas associadas (DALY et al., 2002); ter angina e ser fisicamente menos ativo no
lazer (DALY et al., 2002); a presencga de outras prioridades competitivas com o tempo
(RAGUPATHI et al., 2017) também sao citados como barreiras.

Foi observado que as barreiras relacionadas aos participantes da RC em PBMR
diferem entre o servigco publico e o servigo privado. No servigo publico, as principais
barreiras consideradas foram distancia, custo e transporte; ja no servigo privado, as
maiores barreiras foram a auséncia de compreensao de necessidade da RC, viagens,
trabalho e preferéncia em tratar sua condicdo crénica de forma independente
(SERVIO et al., 2019).

Com relacao as barreiras relacionadas aos profissionais envolvidos, sao relatados a
falta de conhecimento sobre RC por profissionais médicos e nao médicos, tomando
como exemplo enfermeiras e nutricionistas (BAKHSHAYEH et al., 2019; SERVIO et
al., 2019; TURK-ADAWI; SARRAFZADEGAN; GRACE, 2014); o ndo reconhecimento
da necessidade de realizar a RC (BAKHSHAYEH et al., 2019); e a baixa taxa de
encaminhamento (RAGUPATHI et al., 2017; TURK-ADAWI; SARRAFZADEGAN;
GRACE, 2014).

A falta de encaminhamento € identificada como a maior barreira ao uso de RC em
PBMR (SERVIO et al., 2019). Por isso, devemos estar atentos a primeiro desenvolver
programas com capacidade suficiente para os quais 0s pacientes possam ser
encaminhados. Além disso, é sugerido a utilizagdo de referéncias automaticas, dentro
de 1 a 2 semanas apo6s a hospitalizagdo, para aqueles pacientes que atendam aos

critérios de RC, no intuito de agilizar a entrada no programa (GRAHAM et al., 2019).



18

Diante desse contexto, acredita-se que os programas de RC nos PBMR devem ser
adaptados a barreiras como, por exemplo, a escassez de recursos. Portanto, novas
estratégias de implementacdo de programas de preveng¢ao secundaria que atendam
as diversidades individuais e comunitarias e sejam viaveis do ponto de vista

econdmico tornam-se necessarias (GRACE et al., 2016b).

Algumas sugestdes foram propostas para os PBMR na tentativa de minimizar as

barreiras mais comuns. Elas estdo descritas na Figura 1.
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Figura 1. Solug¢des propostas para barreiras a RC em PBMR. Os fatores médicos, dos
pacientes e dos sistemas s&o ilustrados em vermelho, laranja e cinza,
respectivamente. As solugbes propostas sao similarmente codificadas por cores;
adicionalmente, solugbes que se sobrepdem a fatores médicos e de pacientes, e os
fatores do paciente e do sistema s&o ilustrados em vermelho claro e laranja claro,
respectivamente. As setas vermelhas indicam solugcdes que serao discutidas nesta

tese.
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Fonte: Figura adaptada extraida e traduzida do artigo de Ragupathi et al. (2017).

Podemos observar que dentre as sugestdes para o enfrentamento das barreiras mais
comuns estdo a incorporagao de tecnologias méveis em saude e a realizagdo de RC

em domicilio.
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1.4 Programas de Utilizacdo de Tecnologias Méveis em Saude

O uso das tecnologias moveis na area da saude cresceu exponencialmente durante o
ultimo século (JORDANOVA; ANDROUCHKO; NAKAJIMA, 2017). Nesse campo, a
saude digital, ou o uso de tecnologias digitais para a saude, tornou-se um importante
cenario de pratica para empregar formas rotineiras e inovadoras de tecnologia da
informagdo e comunicagdo (TIC) para atender as necessidades de saude (WHO,
2019).

Uma intervencgao digital em saude é definida como uma funcionalidade da tecnologia
digital aplicada para atingir os objetivos de saude e implementada em aplicativos
digitais de saude e sistemas de TIC, incluindo canais de comunicagdo, como
mensagens de texto (WHO, 2019).

Intervengdes digitais de saude podem ser usadas, por exemplo, para facilitar as
comunicagdes direcionadas a individuos, a fim de gerar demanda e ampliar a
cobertura de contatos. As intervengbes digitais de saude também podem ser
direcionadas aos profissionais de saude, a fim de Ihes dar acesso mais imediato aos
protocolos clinicos por meio de, por exemplo, mecanismos de apoio a decisao ou
consultas de telemedicina com outros profissionais de saude. O leque de maneiras
pelas quais as tecnologias digitais podem ser usadas para atender as necessidades
dos sistemas de saude é amplo, e essas tecnologias continuam a evoluir devido a
natureza inerentemente dinamica do campo (JORDANOVA; ANDROUCHKO;
NAKAJIMA, 2017; WHO, 2019).

A ampla implementacdo de TIC tem o potencial de transformar a prestacdo de
cuidados de saude e abordar muitos desafios enfrentados pelos sistemas de saude
em todo o mundo (WHO, 2019), contribuindo para o fornecimento de servigos de
saude acessiveis, de baixo custo e de alta qualidade (WHO, 2010). Dessa forma, a
TIC tem sido muito utilizada em servicos de telemedicina para superar as barreiras
geograficas e aumentar o acesso aos servigos de saude, o que € particularmente
benéfico para as zonas rurais e comunidades desfavorecidas em PBMR, grupos que
tradicionalmente sofrem com a falta de acesso a cuidados de saude (WHO, 2010).

Durante os anos, varios termos foram utilizados para se referir a utilizacdo dessas

tecnologias em saude. Em publicacao recente, o termo saude digital € utilizado como
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uma forma mais ampla para se referir a utilizagdo da TIC na saude, incluindo o uso de
conhecimentos na computacdo avangada em big data, gendémica e inteligéncia
artificial (WHO, 2019). E o termo saude digital esta enraizado no termo eHealth, que
por sua vez € definido como o uso da TIC em apoio a saude e a campos relacionados
a saude. Trata-se entdo da ampla aplicacdo de todos os tipos de ferramentas de
telecomunicagdes, do telégrafo, radio, telefone a internet e protocolos de transferéncia
de dados no setor da saude (WHO, 2019).

Na literatura, outros termos também sdo empregados para se referir a utilizagdo de
TIC na saude. O termo mobile health (mHealth), considerado pela OMS como um
subconjunto da eHealth, é definido como o uso de dispositivos méveis sem fio para a
saude (WHO, 2019). Além destes, tem o termo telehealth utilizado pela Associagéo
Americana de Telemedicina (RICHMOND et al., 2017) e definido como um termo
amplo usado para descrever o emprego de informacdes eletrénicas e de tecnologias
de telecomunicagdes para apoiar a saude clinica, educagao relacionada a saude de

pacientes e para profissionais, saude publica e administracdo de saude.

A utilizagdo das tecnologias moveis vem mudando a maneira de se organizar e ofertar
servicos de saude em todo o mundo. O Brasil ndo é excecdo. Nesse contexto, foi
criada a Estratégia e-Saude para o Brasil (BRASIL, 2017) com o objetivo de aumentar
a qualidade e ampliar o acesso a atencao a saude, de forma a qualificar as equipes
de saude, agilizar o atendimento e melhorar o fluxo de informagdes para apoio a
decisdo em Saude, incluindo tanto a decisdo clinica, de vigilancia em saude, de

regulagédo e promogéo da saude, quanto a decisdo de gestao.

Apesar de citados todos os beneficios da utilizacdo da saude digital, a OMS (2019)
afirma que as intervengdes de saude digital ndo sdo um substituto para os servigcos
dos sistemas de saude, e que existem limitagdes importantes para aplicagao da saude
digital. E sugerido assim que as intervengdes digitais em satde devem complementar
e melhorar os servigos de saude e nao substitui-los (RAWSTORN et al., 2016; WHO,
2019).

Embora a utilizacdo da saude digital ja esteja bem difundida entre os paises de alta
renda, ainda existe uma grande lacuna na utilizagdo desse recurso em PBMR.
Questdes culturais e educacionais dos cidadaos, desenvolvimento de politicas de
apoio econdémico incentivando a saude digital (MANDIROLA BRIEUX et al., 2015) e
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questdes relacionadas a infraestrutura (WHO, 2010) sdo citadas como as maiores
barreiras para implementacdo da saude digital em PBMR. Portanto, uma
compreensao de que desafios do sistema de saude podem ser realisticamente
abordados pelas tecnologias digitais e uma avaliacdo da capacidade do ecossistema
de absorver tais intervengdes digitais sdo necessarias para investimentos em saude
digital (WHO, 2019).

1.5 Telessaude como Programa de Politica Publica no Brasil

Tendo em vista a crescente utilizagdo da TIC em saude em todo o mundo, no Brasil,
o Ministério da Saude criou o programa Telessaude em 2007, através da Portaria n.
35, de 04 de janeiro de 2007 (BRASIL, 2007). Depois, em 2011, ele foi instituido como
Telessaude Brasil Redes na Atencao Basica pela Portaria n. 2.546, de 27 de outubro
de 2011 (BRASIL, 2011b), com o objetivo de potencializar a qualificagdo da Atencéo

Basica/Estratégia de Saude da Familia, ao estimular o uso da TIC.

Em 2019, o Ministério da Saude, por meio do Departamento de Saude Digital,
estabeleceu as diretrizes para o Telessaude, como componente da Estratégia e-
Saude no Brasil: transpor barreiras socioecondmicas, culturais e, sobretudo,
geograficas, para que os servicos e as informagdes em saude cheguem a toda
populagdo; prover maior satisfagdo do usuario, com maior qualidade do cuidado e
menor custo para o SUS; atender aos principios basicos de qualidade dos cuidados
de saude de forma efetiva, eficiente, equitativa e centrada no paciente; reduzir filas de
espera; reduzir tempo para atendimentos ou diagndsticos especializados e evitar os
deslocamentos desnecessarios de pacientes e profissionais de saude (BRASIL,
2019).

Dentre os campos de atuacdo do Telessaude estdo: inovacdo em saude digital,
teleconsultoria, telediagnostico, telemonitoramento, teleregulagdo e tele-educagao.
No campo de telemonitoramento, esta previsto o monitoramento a distadncia de
parametros de saude e/ou doencga de pacientes, o que pode incluir a coleta de dados
clinicos, a transmissao, o processamento e o manejo por um profissional de saude
utilizando sistema eletrénico (BRASIL, 2019).
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Dentro do escopo das agdes de telemonitoramento, da crescente utilizacdo da TIC e
levando em consideragdo o grande numero de mortes e internagdes associadas a
DCV, a pouca disponibilidade de servicos de RC e as barreiras para participacgéao,

surge entdo a possibilidade de realizagdo da RC em domicilio.

1.6 Programas de Reabilitagdo Cardiaca em Domicilio

Apesar do reconhecimento dos beneficios da RC supervisionada, observa-se um
crescimento da utilizagao de programas de RC em domicilio na tentativa de ampliar o
acesso e a participagdo (ANDERSON et al., 2017; THOMAS et al., 2018). Em um
estudo que avaliou a disponibilidade de servigos de RC no mundo, foi observado que
45,9% dos paises que ofereciam RC realizavam algum tipo de modelo alternativo,

como em residéncias ou na comunidade (GHISI et al., 2018).

Varias formas de linguagem estdo sendo utilizadas na literatura para se referir a
exercicios de reabilitagdo em casa usando TIC. Algumas das mais citadas sdo home-
based programs (ANDERSON et al., 2017; THOMAS et al., 2019; VARNFIELD et al.,
2014); telerehabilitation (MADDISON et al., 2019; RICHMOND et al., 2017) e
telehealth rehabilitation (AMERICAN PHYSICAL THERAPY ASSOCIATION, 2019;
HUANG et al., 2015; RAWSTORN et al., 2016). Percebemos que essas
nomenclaturas diferem ou sado por vezes usadas como sinbnimos dependendo das
regides dos estudos, do ponto de vista dos pesquisadores e dos objetivos da revista
de publicacdo. Embora existam referéncias indicando a possibilidade de utilizacdo de
determinadas nomenclaturas (JORDANOVA; ANDROUCHKO; NAKAJIMA, 2017;
RICHMOND et al., 2017; WHO, 2019), na pratica ainda ndo ha consenso sobre 0 uso

desses termos em pesquisas cientificas.

A Associagdo Americana de Reabilitagdo Cardiovascular e Pulmonar (AACPR), a
Associagdo Americana do Coragdo (AHA) e o Colégio Americano de Cardiologia
(ACC) publicaram recentemente um documento (THOMAS et al., 2019) onde
utilizaram o termo home-based para se referir a reabilitacdo cardiaca em casa. Nesse
documento, a RC realizada em casa, utilizando ou nédo a TIC, praticada de forma

hibrida (sessdes realizadas pessoalmente na clinica de reabilitagdo em conjunto com
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as sessodes de reabilitagdo em casa) ou nao, foi denominada Reabilitagdo Cardiaca

Domiciliar.

Ja para a Associagao Americana de Telemedicina, o termo telerehabilitation € utilizado
para se referir a prestacido de servigos de reabilitagcado e habilitagdo por meio de uma
variedade de TIC. O termo telerreabilitagdo engloba uma gama de servigos que
incluem avaliagdo, monitoramento, prevencao, intervengao, supervisdo, educagao,
consulta e treinamento. A TIC usada para fornecer esses servigos pode incorporar,
mas ndo esta limitada a videoconferéncia e audio, mensagens de bate-papo,
tecnologias vestiveis, tecnologias de sensores, portais ou plataformas de pacientes,
aplicativos moveis de saude, realidade virtual, robdtica e tecnologias de jogos
terapéuticos (RICHMOND et al., 2017).

O termo telehealth rehabilitation é utilizado para se referir a intervencdes que utilizam
telefone, computador, internet e videoconferéncia para sobrepor barreiras como
tempo e distancia na reabilitacdo. Pode ser realizado na comunidade ou em casa e
trata-se de um modelo alternativo disponivel para RC, ao invés de realizagcao
tradicional em centros de reabilitagéo ou hospitais (AMERICAN PHYSICAL THERAPY
ASSOCIATION, 2019; HUANG et al., 2015).

Embora ndo exista uma definicdo universalmente acordada, as diretrizes para
reabilitacdo em casa, recomendam a realizacdo com os mesmos componentes de RC
ja estabelecidos, incluindo exercicios estruturados, educagédo e aconselhamento ao
paciente (ANDERSON et al., 2017; GHISI et al., 2018).

Nesta revisao teorica, apresentaremos dados de diversos estudos que utilizaram
modelos alternativos de RC. Portanto, utilizaremos a mesma linguagem que os
autores empregaram para descrever os beneficios e modelos da RC realizada em

domicilio.

1.7 Beneficios de Programas de Reabilitagdo Cardiaca em Domicilio

Evidéncias disponiveis indicam que a RC em domicilio vem sendo considerada como
método efetivo de RC (ANDERSON et al., 2017; CLARK et al., 2015; FREDERIX et
al., 2015b; GABELHOUSE et al., 2018; HUANG et al., 2015; KORZENIOWSKA-
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KUBACKA et al., 2014; LEE et al., 2013; MOHOLDT et al., 2012; WU; LI; CHEN,
2018).

Estudos demonstraram que programas de RC em domicilio superam as barreiras
tradicionais de participagdo e proporcionam efeitos comparaveis com a RC
ambulatorial/hospitalar na mortalidade (ANDERSON et al., 2017; HUANG et al., 2015);
na melhora da capacidade funcional, seja através do aumento do VO2 (ANDERSON
et al., 2017; AVILA et al., 2018; FREDERIX et al., 2015b; MADDISON et al., 2019;
MOHOLDT et al., 2012; RAWSTORN et al., 2016; SANKARAN; DENDALE; CONINX,
2019), do aumento dos equivalentes metabdlicos (METS) avaliados no teste
ergoespirométrico (KORZENIOWSKA-KUBACKA et al., 2014; LEE et al., 2013; ROTH
et al., 2017; SZALEWSKA; NIEDOSZYTKO; GIERAT-HAPONIUK, 2015) ou do
aumento da distancia percorrida no Incremental Shuttle Walking Test (ISWT) (JOLLY
et al., 2009; VARNFIELD et al., 2014); na melhora do nivel de atividade fisica
(GABELHOUSE et al., 2018); no aumento do numero de passos (RICHARDSON et
al., 2010; THORUP et al., 2016); na melhora da qualidade de vida (ANDERSON et al.,
2017; DUAN et al.,, 2018; FREDERIX et al., 2015b; GABELHOUSE et al., 2018;
HUANG et al., 2015; LEE et al., 2013; MADDISON et al., 2019; MOHOLDT et al., 2012;
VARNFIELD et al., 2014) e no controle de fatores de risco.

Dentre os fatores de risco que os programas de RC em domicilio proporcionam efeitos
comparaveis com a RC ambulatorial/hospitalar, sdo citados a diminuigdo do peso
corporal (HUANG et al., 2015; SANKARAN; DENDALE; CONINX, 2019; VARNFIELD
et al., 2014); da composicdo corporal (RAWSTORN et al., 2016; SOARES;
MAGALHAES; VIAMONTE, 2013; WIDMER et al., 2017); da circunferéncia de cintura
(GABELHOUSE et al., 2018); da pressao arterial sistolica (PAS) e da presséao arterial
diastdlica (PAD) (GABELHOUSE et al., 2018; HUANG et al., 2015; JOLLY et al., 2009;
RAWSTORN et al., 2016); do colesterol total (GABELHOUSE et al., 2018; JOLLY et
al., 2009); do LDL (GABELHOUSE et al., 2018); da glicose sanguinea (RAWSTORN
et al., 2016), da glicohemoglobina (SANKARAN; DENDALE; CONINX, 2019); além do
aumento nos niveis de HDL (JOLLY et al., 2009; SANKARAN; DENDALE; CONINX,
2019). Acrescente-se a isso outros resultados benéficos: a melhora do estado
emocional (VARNFIELD et al.,, 2014); a diminuicdo de sintomas depressivos
(GABELHOUSE et al., 2018); o estimulo a manutengéo de dieta (GABELHOUSE et

al., 2018; JOLLY et al., 2009); a menor utilizagdo dos servigos de saude como
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admissao hospitalar, visitas a profissionais de saude e uso de medicagao (JOLLY et
al., 2009).

Apesar de a grande maioria dos estudos demonstrarem resultados positivos da RC
em domicilio com relacdo a capacidade de exercicio, controle de fatores de risco,
qualidade de vida e menor utilizagcdo dos servicos de saude, € importante ressaltar
que nem todos os estudos demonstraram resultados benéficos em todas essas
variaveis ao mesmo tempo. Além disso, cabe sinalizar uma preocupag¢ao em relagao
a seguranca na realizagdo dos exercicios em domicilio para obtengdo desses
beneficios. Outro aspecto, conforme ja citado anteriormente é a escassez de estudos

em paises ou regides menos desenvolvidas.

Exercicios realizados em domicilio parecem ser tdo seguros e efetivos como os que
sdo realizados em clinicas (WONG et al., 2012). Estudos demonstram que programas
de telerreabilitagdo com pacientes coronariopatas proporcionaram efeitos
comparaveis a reabilitagdo cardiaca ambulatorial sobre a mortalidade e o risco de
evento coronariano recorrente (HUANG et al., 2015; RAWSTORN et al., 2016). Em
uma revisdo com metanalise, foi relatado que as chances de eventos durante a
realizagao dos exercicios a distancia sdo similares aos riscos de exercicio presencial,
quando respeitados os critérios de risco para a realizacédo de exercicios na reabilitacéo
cardiaca, os parametros de avaliacdo médica e fisioterapéutica prévia, e os

paréametros do teste de esforco maximo (DALAL et al., 2010).

Dentre os principais desafios relacionados a realizagdo da RC em clinicas, além da
pouca disponibilidade de vagas, esta a adesao dos participantes. Nesse contexto,
podemos ressaltar que foi observado em alguns estudos publicados recentemente
que modelos de RC em domicilio tém proporcionado maiores taxas de adesao ao
exercicio (BUCKINGHAM et al., 2016; PIO et al., 2019; RAWSTORN et al., 2016). No
estudo de revisdo com metanalise, observou-se que a adesdo ao exercicio foi
estatisticamente maior no grupo que realizou RC a distancia (efeito fixo SMD = 0,75,
IC 95% 0,52 a 0,98) (RAWSTORN et al., 2016). Em outro estudo de revisdao com
metanalise, também foi observado que o programa de RC em casa foi associado com
maior adesao (RR 1.04, 95% CI 1.01 to 1.07) quando comparado ao programa de RC
realizado em clinicas ou hospitais (BUCKINGHAM et al., 2016). Em um terceiro estudo

de revisdo, foi observado que a adesédo foi maior em estudos que testaram
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intervengdes remotas (PIO et al., 2019). No entanto, todos estes estudos reforgaram

a necessidade de mais publicagdes com este tema em diferentes populagdes.

Programas de RC realizados em domicilio tém potencial para aumentar a taxa de
participacao devido a utilizagdo de meios tecnolégicos (NABUTOVSKY et al., 2019).
Em um estudo que realizou analise qualitativa da experiéncia dos participantes em
telerreabilitacdo cardiaca, foi observado que os participantes demonstravam maior
comprometimento com as intervencbes de RC a distdncia se essas fossem
consistentes com as atividades que ja faziam parte da realidade do seu dia a dia; caso
contrario, eles percebiam como um desafio extra e a adesdo era dificultada
(KNUDSEN et al., 2019). Além disso, é citado que programas de RC em domicilio tém
a vantagem de incluir elementos supervisionados e nao supervisionados que apoiam
e incentivam a realizacdo do exercicio e mudanga de comportamento (NEUBECK et
al., 2009), além de promover maior independéncia do paciente do que o treinamento
fisico hospitalar, reduzindo assim o tempo necessario para o deslocamento do
paciente e os custos gerais (PIOTROWICZ; PIOTROWICZ, 2013).

Estudos que realizaram anadlises de custos de programas de RC a distancia séo
incipientes e ainda controversos. E citado um custo similar para o servico de RC
tradicional e em domicilio (WONG et al., 2012). Outro estudo relata um custo maior
para o servigo quando realizada em domicilio (1.700 euros a mais por participante) se
comparada com a RC no hospital (KIDHOLM et al., 2016). Por outro lado, existe relato
de que o custo para o servico do programa para cada individuo foi menor na
telerreabilitacao (573 libras esterlinas) quando comparado a RC tradicional na clinica
(1.758 libras esterlinas) (MADDISON et al., 2019). Assim, observa-se que os
resultados podem estar relacionados com os diferentes sistemas de saude, o que

justifica a realizacao de estudos mais localizados.

Diante da variedade dos beneficios da RC domiciliar apresentados, acreditamos que
a diversidade de sistemas de saude, assim como de diferentes modelos de RC em
relagao aos tipos de intervengdes, formas de monitoramento e tempo de intervengao
possam interferir nos diferentes resultados encontrados nos estudos citados

anteriormente.
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1.8 Modelos de Intervenc¢do e Formas de Monitoramento Utilizados na Reabilitagéo

Cardiaca em Domicilio

Diferentes modelos de intervencao e formas de monitoramento da RC em domicilio
tém sido desenvolvidos e testados em diversos paises. Em relacdo aos modelos de
intervengao, observamos a realizagdo de modelos hibridos, realizagado de exercicios
presenciais e a distancia (FREDERIX et al., 2015b; GRACE et al., 2016a;
KORZENIOWSKA-KUBACKA et al., 2014; THORUP et al., 2016) ou somente a
distancia (LEE et al., 2013; MOHOLDT et al., 2012; OERKILD et al., 2011; SKOBEL
et al., 2017; WONG et al., 2018); a utilizagdo do monitoramento em tempo real por
meio do eletrocardiograma (ECG) (WOLSZAKIEWICZ et al., 2015) ou apds o exercicio
(KORZENIOWSKA-KUBACKA et al., 2014; LEE et al., 2013). Além disso, os modelos
tém apresentado uma grande variagao na proposta do tempo de intervencéo, variando
entre dois meses até 12 meses (KORZENIOWSKA-KUBACKA et al., 2014; OERKILD
et al., 2011). Outro fator observado & que tém sido utilizados modelos que agregam
propostas de atividades educativas e de mudancgas de habitos (BRAVO-ESCOBAR et
al., 2017; FREDERIX et al., 2015b; OERKILD et al., 2011; WONG et al., 2018; ZHANG
et al., 2017), conforme é sugerido pelas diretrizes de uma RC abrangente, e também
modelos que propdéem somente a realizacdo do exercicio (AAMOT et al., 2014;
KORZENIOWSKA-KUBACKA et al., 2014; WOLSZAKIEWICZ et al., 2015).

Em relacdo as formas de monitoramento, as mais citadas nos estudos foram: ligacdes
telefébnicas (AVILA et al., 2018; CHEN et al., 2016; GRACE et al., 2016a;
SZALEWSKA; NIEDOSZYTKO; GIERAT-HAPONIUK, 2015; VIEIRA et al., 2017);
diario de treinamento (CHEN et al., 2016; VIEIRA et al., 2017; WONG et al., 2018;
ZHANG et al., 2017); ECG (KORZENIOWSKA-KUBACKA et al., 2014; LEE et al.,
2013; SZALEWSKA; NIEDOSZYTKO; GIERAT-HAPONIUK, 2015;
WOLSZAKIEWICZ et al., 2015); cardiofrequencimetro (AAMOT et al., 2014; AVILA et
al., 2018; VIEIRA et al., 2017); comunicagédo por meio do envio de mensagens via
SMS (FREDERIX et al., 2015b; RICHARDSON et al., 2010; VIEIRA et al., 2017);
visitas domiciliares (OERKILD et al., 2011; THORUP et al., 2016; VIEIRA et al., 2017);
comunicagao por meio de e-mails (AVILA et al., 2018; FREDERIX et al., 2015b;
VIEIRA et al., 2017); utilizagao de plataformas ou paginas da web criadas para verificar
a evolugao do programa (AVILA et al., 2018; RICHARDSON et al., 2010; THORUP et
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al., 2016); pedémetro (CHEN et al., 2016; RICHARDSON et al., 2010; THORUP et al.,
2016) e acelerbmetro (AVILA et al., 2018; FREDERIX et al., 2015b).

As ligacbes telefonicas foram uma forma de monitoramento muito presente em
diversos estudos de RC em domicilio (AVILA et al., 2018; CHEN et al., 2016; GRACE
et al., 2016a; SZALEWSKA; NIEDOSZYTKO; GIERAT-HAPONIUK, 2015; VIEIRA et
al., 2017), talvez pelo fato de ser de facil acesso e de baixo custo. Em alguns estudos,
as ligacdes telefonicas foram realizadas para acompanhar e orientar as sessdes
realizadas com o ECG (SZALEWSKA; NIEDOSZYTKO; GIERAT-HAPONIUK, 2015;
WOLSZAKIEWICZ et al., 2015). Essas ligacbes eram realizadas antes e durante a
sessdo, caso houvesse necessidade (WOLSZAKIEWICZ et al., 2015), ou eram
realizadas para controlar o funcionamento do ECG e supervisionar o treinamento
(SZALEWSKA; NIEDOSZYTKO; GIERAT-HAPONIUK, 2015). Além disso, as ligagbes
telefénicas também foram realizadas uma a duas vezes por semana, de acordo com
a necessidade do participante (GRACE et al., 2016a), para supervisionar o programa
de reabilitagédo, aconselhar e estabelecer a intensidade do exercicio (LEE et al., 2013),
ou para promover a adesio ao plano de exercicios e motivar a mudanca de habitos
(HADDADZADEH et al., 2011). Ter contato com um profissional que acompanha o
exercicio, através de ligacdes telefonicas, pode deixar o paciente mais seguro,
aumentar a autoeficacia do exercicio e melhorar o suporte social (RAWSTORN et al.,
2016).

Em relacdo as outras formas de monitoramento, € observado que nos ultimos anos os
acelerébmetros ambulatoriais, os monitores de frequéncia cardiaca e de ECG tém sido
os instrumentos mais largamente estudados para o acompanhamento dos pacientes
devido a sua natureza néo invasiva (DE JESUS, 2013). Além disso, foi verificado que
os pacientes que realizam programas de RC a distancia podem ter as anormalidades
de ECG monitoradas com seguranga pela transmissao por linhas telefénicas (KOUIDI
et al., 2006). Assim, se anormalidades no tracado forem identificadas durante o

esforgo, o treino/tratamento do paciente pode ser modificado.

O pedbmetro foi utilizado como feedback para o participante, sem a necessidade de
descarregar os dados em uma plataforma (PINTO et al., 2013), ou foi utilizado para
ser descarregado os dados em pagina da web ou plataforma para serem

acompanhados por profissionais ou pelo proprio participante (RICHARDSON et al.,
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2010; THORUP et al.,, 2016). Ja o acelerbmetro foi utilizado com orientagédo de
transmissdo dos dados para o centro de telerreabilitagdo pelo menos uma vez por
semana, e a partir de um sistema de telecoaching semiautomatico, feedback aos
pacientes eram realizados via e-mail ou SMS (FREDERIX et al., 2015b). As
mensagens via SMS também foram utilizadas para encorajar os participantes a
alcangar gradualmente metas pré-definidas de treinamento (FREDERIX et al., 2015b;
RICHARDSON et al., 2010) e para realizar recomendacgdes dietéticas e de cessagao
do tabagismo (RICHARDSON et al., 2010) que, de forma alternativa, poderiam ser
enviados também por e-mail. As visitas domiciliares foram realizadas para garantir o
uso adequado da TIC e esclarecer duvidas dos participantes (OERKILD et al., 2011,
2012; THORUP et al., 2016).

A criacao de plataformas ou paginas da web nos programas de RC em casa auxiliava
os participantes e os profissionais no acompanhamento da evolugdo no programa.
Alguns dados, como o registro do ECG, da FC e o numero de passos, eram
descarregados apos o treino, quando eram observadas a evolugdo do numero de
passos, a manutenc¢ao da FC alvo durante o exercicio e as alteragdes no registro do
ECG (AVILA et al., 2018; KORZENIOWSKA-KUBACKA et al., 2014; RICHARDSON
et al., 2010; THORUP et al., 2016; WONG et al., 2018). Estudo relata que a utilizagao
de portal da internet pode ser benéfica para a educag¢ao, aumentando o conhecimento
de pacientes cardiacos (MELHOLT et al., 2018).

A maioria dos estudos citados anteriormente que realizaram RC em domicilio, foi
desenvolvida em paises de alta renda. Poucos estudos de RC a distancia foram
realizados em PBMR. No Brasil, foi encontrado somente um estudo realizado
utilizando essa modalidade (SALVETTI et al., 2008). Esse estudo utilizou um modelo
de monitoramento que nao era em tempo real. Foram utilizados como formas de
monitoramento as ligacdes telefdnicas, o livro de registros, o cardiofrequencimetro e

as visitas mensais ao hospital para avaliar sinais e sintomas e evolugao do programa.

Podemos observar, diante dos varios estudos citados, que foram utilizados diferentes
modelos e formas de monitoramento na RC a distancia. Porém, acreditamos que eles
foram escolhidos de acordo com caracteristicas sociocultural e financeira de cada

pais.
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Portanto, considerando que a RC realizada em domicilio € uma ferramenta que
funciona como forma complementar da RC realizada em clinicas e hospitais e n&o
como substitutivo (MADDISON et al., 2019), e entendendo que também pode ser uma
alternativa viavel para alcancar aqueles pacientes que, devido a problemas de
distancia ou de auséncia de profissionais habilitados, n&o conseguiriam realizar a RC,
torna-se imprescindivel identificar um protocolo de RC a distancia que seja efetivo,

seguro e de custo acessivel para ser utilizado em populagao brasileira.

1.9 Contextualizando a Reabilitagdo Cardiaca realizada em Domicilio no Modelo da

Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude

O modelo de Classificagao Internacional de Funcionalidade (CIF) descreve a
funcionalidade como um termo amplo que engloba as fun¢des e estruturas do corpo,
assim como os componentes atividade (execugcdo de uma tarefa) e participagao
(envolvimento de um individuo numa situagao da vida real, representando a
perspectiva social da funcionalidade). A funcionalidade € contexto dependente, e
representa uma interagado dinamica entre condigdo de saude, fatores ambientais e
fatores pessoais (WHO, 2013b).

Portanto, diante desse conceito devemos entender que o manejo de uma condi¢ao de
saude, no caso da DAC, no que diz respeito a elaboragao de estratégias de prevengéao
primaria e secundaria, deve envolver ndo somente as deficiéncias de estruturas e
fungdes do corpo associadas a um diagndstico clinico. Assim como também deve
envolver as limitagdes da atividade e restricbes da participagdo, uma vez que estas
poderdo estar comprometidas de forma variada nos individuos influenciados por

diversos fatores individuais e do contexto.

Assim, a RC realizada em domicilio com uma proposta abrangente vem sendo
utilizada, uma vez que é uma alternativa viavel para aqueles individuos que
apresentam dificuldades nos fatores ambientais, sejam eles de acesso, transporte ou
distancia para o centro de reabilitacdo. Além disso, a proposta de RC em domicilio
contribui para ultrapassar barreiras pessoais que também podem dificultar a ida ao
centro de reabilitacdo, como idade, renda, questdes familiares ou relacionadas ao

trabalho, habitos de vida, entre outros.
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Assim, diante do exposto, pode-se observar que a proposta da RC realizada em
domicilio esta inserida no modelo tedérico da CIF, entendendo que o objetivo é
promover a melhora da funcionalidade do participante levando em consideracao a
interacao dindmica entre condi¢cido de saude, fatores ambientais e fatores pessoais. A
RC realizada em domicilio, além de apresentar resultados que melhoram a funcéo e
a estrutura do corpo dos participantes, através do exercicio, também pode controlar
seus fatores de risco através das diferentes estratégias de educagcdo em saude
utilizadas de forma conveniente e acessivel, bem como promover a melhora da
participagéo e das atividades dos pacientes, uma vez que poderéo obter as vantagens

da realizagao do exercicio dentro do contexto em que vivem.
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2 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista o crescente numero de pessoas com DCV, a insuficiéncia de vagas
para realizagdo de RC, os beneficios da RC realizada em domicilio utilizando TIC
como demonstrado em diversos estudos de paises de alta renda e o pequeno numero
de pesquisas em PBMR que testaram a utilizagao de programas alternativos de RC,
tornam-se necessarios mais estudos que viabilizem a realizagado de RC em domicilio
em PBMR.

Partindo da experiéncia do servico de Reabilitagdo Cardiaca do HC-UFMG, em
funcionamento desde 2009, identificamos que a barreira mais importante € o acesso
ao servico. Os pacientes atendidos no Hospital das Clinicas da UFMG e nos
ambulatorios da instituicdo, quando tém a oportunidade de chegar ao servigo de RC,
tém adesao superior a 70% do total de sessbes propostas. Portanto, o desequilibrio
esta entre o numero de pacientes com indicacdo de RC e o escasso numero de

servigos disponiveis, especialmente no SUS.

Portanto, ha urgéncia em desenvolver modelo alternativo de RC que garanta o acesso
de todos os pacientes que dela necessitam, tanto no sistema publico de saude quanto
no privado. Esse modelo deve atender as diversidades individuais e comunitarias,

sendo viavel do ponto de vista econémico (GRACE et al., 2016b).

Uma das preocupacgdes em relacédo a oferta de programas de RC em domicilio é a
monitorizacdo dos pacientes para que fiquem dentro da faixa de frequéncia cardiaca
considerada ideal para propiciar os efeitos de treinamento esperados, sem, no
entanto, aumentar o risco de eventos adversos. No entanto, ela depende de
equipamentos que envolvem maior habilidade no uso de tecnologia por parte dos
pacientes, assim como maior investimento na aquisicdo de equipamentos. Sendo
assim, o grande desafio para a oferta da reabilitagcdo cardiaca em domicilio é
identificar um protocolo de acompanhamento que seja efetivo e seguro, mas também

de custo acessivel.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivos geral

Analisar a viabilidade, adesédo, efetividade e custo de protocolos de reabilitacao
cardiaca em domicilio para individuos com doengas coronarianas assistidos pelo

sistema publico de saude.

3.2 Objetivos especificos

- Avaliar a viabilidade de um sistema de monitoramento da reabilitacdo cardiaca em
domicilio;
- Desenvolver um programa de reabilitagdo cardiaca em domicilio, que possibilite a

prescricdo e monitoramento da sessao de exercicio fisico realizado a distancia;

- Comparar efeitos de um programa de reabilitacdo cardiaca em domicilio em relagao
a reabilitagédo cardiaca tradicional quanto a taxa de adesao, efetividade (capacidade

funcional, morbidade, fatores de risco, comportamentos de saude) e custo.
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4 HIPOTESE DO ESTUDO

Nossa hipétese é que seja factivel a oferta de um programa de RC, que inclua os
componentes de educacgao e de exercicios fisicos realizados em domicilio utilizando
TIC, que tenha boa usabilidade, que ndo existam diferencas na efetividade, e que
apresente melhor custo e adesao em relagdo a reabilitacdo cardiaca tradicional.
Nesse sentido, este projeto tem a intengao de identificar e testar um protocolo que

atenda essas necessidades.
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5 ARTIGOS PROVENIENTES DO ESTUDO REALIZADO

5.1 Artigo1

Original title: A field study evaluation of a cardiac telerehabilitation monitoring model in

a low resource setting

Running title: Field study of cardiac telerehabilitation in a low resource setting

Abstract

Objectives: The use of technology in cardiac telerehabilitation is already well established.
However, there is a lack of information about this use in reality as there is little investment in
the technologies and patients are not leveraging the capabilities of the technology. The aim of
this research was to analyze the feasibility of a specific cardiac telerehabilitation monitoring
model in a low economic resource setting.

Methods: This study was carried out in three phases: concept development; service design,
and pre-implementation. A remote monitoring system was adapted to monitor the
electrocardiogram (ECG) and heart rate (HR) using a Holter patch monitor and smartphone as
instruments. The ECG and HR data were sent from the Holter monitor to the smartphone using
Bluetooth and to a remote workstation through the Internet, allowing for real-time monitoring.
The monitoring model was used by 10 individuals selected in a cardiac rehabilitation center.
Participants were of low educational and socioeconomic status.

Results: Although the telerehabilitation model and remote monitoring platform achieved our
goals, external technological factors raised limitations in the study. The participants
encountered difficulties in handling the smartphone, and they also had restrictions imposed by
their mobile network providers, resulting in internet connection limitations (infrastructure

issue), making the complete remote monitoring difficult to achieve.
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Conclusions: The observed results suggest that it is important to consider the patient’s
education level, as well as the network infrastructure where the technology will be used before
choosing a specific solution for telerehabilitation.

Keywords: Cardiovascular diseases, Cardiac Rehabilitation, Telerehabilitation, Technology.

Noncommunicable Diseases (NCDs) are one of the main health and development
challenges of the 21% century, for the human suffering they cause and also for the damage they
create to the country’s socioeconomic system, particularly in countries of low and middle-

income (LMICs) (1).

Among the deaths for NCDs, those due to cardiovascular disease (CVD) are the most
common, corresponding to 48% of total deaths worldwide (2). In occidental world countries,

they also serve as one of the main causes of morbidity, death, and hospital expenses (3).

A sedentary lifestyle, compounded by poor eating habits, obesity, smoking, diabetes,
high blood pressure, stress, and dyslipidemia, contributes to this growth (4—6). Cardiovascular
disease is an important cause of physical incapacity, and it brings several consequences,
including the reduction of functional capacity (7), inclusive of the social and emotional aspects,
and consequently, quality of life (8).

Cardiac Rehabilitation (CR) is recognized as an essential part of contemporary
management of CVD, contributing significantly to the reduction of mortality (9,10), as well as
facilitating the adoption and compliance to healthy behaviors and to a more active lifestyle (11).
Participation in CR is associated with increased survival (12), with a reduction of 26% of

cardiovascular mortality and of 18% of re-hospitalizations in comparison with control groups

9).

Even with so many benefits, outpatient CR is rarely available and is underutilized,
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especially in countries with low and medium socioeconomic levels (13—15). CR programs are
available in approximately only 40% of LMICs (16). In Brazil, data demonstrate that there is
only one CR service for every 90 individuals with cardiac ischemic disease (17). Several
factors contribute to CR underutilization, including CR center distance, transportation, and
time issues (incompatibility of work and domestic demands) (18-20).

In the face of these barriers, a possible alternative to maximize individuals’ compliance
is home-based rehabilitation programs (21). The availability of telerehabilitation services has
been increasing, and because it is a flexible program that is customized according to the profile
of each patient, improves compliance, and promotes higher independence and awareness to
encourage individual self-care. In addition, due to the reduction of outpatient expenses, it is

more cost-effective than many drugs and surgical interventions (13,21,22).

Studies, mostly in developed countries, have shown that cardiac telerehabilitation,
when compared with traditional CR, is more efficient in improving levels of physical activity,
systolic blood pressure, and low density lipoprotein concentrations (21), results in higher
compliance rates (14,18) and program conclusions (21) and presents similarities in controlling
risk factors related with coronary disease and the maximum aerobic exercise capacity (21,23).
Moreover, more than 70% of individuals who dropped out of CR are those who were
participating in the traditional CR (21). This reinforces the potential of telerehabilitation as an

effective alternative for patients that have difficulties for accessing outpatient programs.

However, there is a lack of information about the use of cardiac telerchabilitation as
there has been little investment in the technology, and patients and their families lack
knowledge in utilizing technology. Therefore, identifying a feasible, accessible, and lower
cost technology is a challenge. The objective of the present study was to identify and to assess
the feasibility of a monitoring system for cardiac telerehabilitation in individuals visiting one

public CR center in a low-income setting.
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Methods

Type of study/ Ethical aspects/Place

This was a cross-sectional study with baseline data from the Study “Compliance,
feasibility and effectiveness of cardiac telerehabilitation: a randomized clinical trial,”
approved by the Ethics in Research Committee of the Universidade Federal de Minas Gerais,
under the number 51528615.3.0000.5149. The study was conducted in the Brazilian city of
Belo Horizonte, in the Hospital das Clinicas, through a partnership of the Cardiovascular and
Metabolic Rehabilitation and the Telehealth sectors. This study is in accordance with the
World Medical Association Declaration of Helsinki.

Procedures

The monitoring model used for the cardiac telerehabilitation was developed in three
phases, as suggested by Fatehi et al. (2017) (24): phase 1: concept development; phase 2:

service design and phase 3: pre-implementation (Fig.1).

Insert figure 1

Phase 1: Concept development

Initially, an active search was conducted for companies with portable technology that
could permit the monitoring of data and real-time transmission. A partnership with the
company Lifemed® (Sdo Paulo, Brazil) was established. Lifemed® developed the SigHealth
Platform model SigHealth-ONE for the remote monitoring of patients at home, and it can also
be used for real-time data acquisition during the realization of face-to-face and remote
exercises. The SigHealth-ONE platform was primarily designed for remote patient monitoring
in a 24/7 basis, when data that are not immediately synchronized with the cloud due to Internet

limitations are temporarily stored in a smartphone for future synchronization. Due the nature
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of the current field study, only real-time access was required, which lead to design adaptations
as described in the following sections. Also, meetings were held with health professionals
involved in telehealth and engineers of the technical team to choose and test the devices and
platform.

Phase 2: Service design

A technical and clinical review of the system was carried out to adapt and finalize the
monitoring model to be used with the chosen devices and platform. Based on the chosen
platform and devices, the monitoring system would collect data including the
electrocardiogram (ECG), heart rate (HR), respiratory rate (RR), and level of activity. For this
pilot study the ECG and HR data were initially collected.

Data for the monitoring system were obtained through a Bluetooth enabled Holter
patch monitor and a smartphone model (Samsung Gran Duos®) with touchscreen technology.
The Holter patch monitor was fixed in the individual with tape, and the data were sent through
Bluetooth to the smartphone, which executed a mobile application from the platform. The
application sent the collected data through the Internet to a remote cloud service using the
mobile network. Accessing the cloud service, health professionals using a workstation had
real-time access to the shared data. Each individual had an account with access to the system,
and the research team could access the collected data stored in the cloud platform for future
reference (Fig. 2).

Insert figure 2

During the service design phase, experiments were executed between the health
professionals and the technical team in order to validate the chosen platform and the new
cardiac telerehabilitation model. During these experiments, the following requirements were
evaluated: (I) Holter monitor portability and battery life; (II) data features and accuracy stored

in the platform; (III) real-time features and signal transmission delay; (IV) availability of the
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platform. Considering requirements (I) and (II), the Holter monitor lifetime battery was
compatible with the study, and it permitted data to be synchronized in stream mode for more
than 4 hours continuously. This platform for the Holter monitor proved capable of storing and
sharing data at the desired accuracy level. Considering the real-time requirements, the platform
was able to share ECG streams correctly and without jitter with a maximum delay of 8 seconds,
which was sufficient for the study. Also, evaluating the platform availability (IV), as the
system was deployed in the cloud, it was available 24/7 given an Internet connection was
available. To achieve a high level of Internet availability, one of the biggest mobile network
providers in Brazil for 3G/4G connections was chosen. As a backup connection, every time
the mobile network was not reachable, the smartphone was configured to use a Wi-Fi
connection when available.

Phase 3: Pre-implementation

In this phase, 10 individuals were recruited, non-probabilistically, with diagnosis of
cardiovascular disease independent of sex or ethnicity. The subjects were recruited after
hospital discharge in the rehabilitation center. The inclusion criteria were: individuals after
cardiovascular events, stable, of low and moderated risk for the practice of physical exercise
(25), with medical authorization for participation in the project, without recent cardiac events
or recent clinical de-stabilizations (less than three months), without chronic pulmonary
obstructive disease or peripheral arterial disease, and without any physical or social limitation
that would impede participation in a physical exercise program. Individuals were also excluded
if they had a cognitive or understanding limitation that would prevent cell phone use. All

participants gave their informed consent for participation in the study.

The participants received a kit with the material and devices needed for the monitoring:
a Bluetooth enabled Holter monitor, a smartphone with mobile network SIM-card, and tape

for fixing the Holter monitor on the sternum (APPENDIX A).
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Each participant received a guide with simple language and figures explaining how to
use the equipment, training regarding the use of the smartphone, the correct way of fixing the
Holter patch monitor, and instructions for resolving potential system problems. The remote
monitoring platform allows the alerts to be sent by the participants through the smartphone
during the exercises. In the case of any intercurrence, such as chest pain or shortness of breath,
the participant could send this signal in real-time through the application to the cloud platform.
Then specific actions could be taken by the professional depending on the case, for example
contacting an emergency service.

Initially all sessions were executed in the outpatient CR locations, to allow for in-
person learning and adaptation to the monitoring. During the face-to-face sessions, the
research team received the digital data in an office on site and helped the participants with any
doubts or difficulties in handling the equipment or potential Internet connection problems.
During these sessions, mobile network and Wi-Fi connections were used, and both were
shown to be viable for the study in terms of data delay and reliability.

Only eligible participants (those who correctly used the system in the face-to-face
sessions) received the orientation on the remote monitoring protocol. In the remote sessions,
phone calls were made to orient the individuals if necessary.

The technical, administrative, ethical, and clinical principles of the American
Telemedicine Association (ATA) (26) have been taken into consideration for the elaboration
and creation of the monitoring model for cardiac telerehabilitation.

The research flowchart is presented in Fig. 3.

Insert figure 3
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Statistical analysis
A descriptive analysis of the data was made to characterize the sample and data usage,

reporting the percentage or mean and standard deviation when possible.
Results

The monitoring during the CR session was used by 10 individuals, with a mean age of
57.2 + 11.45 years. Of them, most were males (80%), lived off two to three minimum wage
incomes (70%) and had a mean of 5.6 + 2.67 years of study. Of the 10 participants, six had
the diagnosis of acute myocardial infarction, one coronary artery disease, one stable angina,
and one unstable angina pectoris, and one was under postoperative care following myocardial
revascularization. Most of participants had a cell phone (90%), but only 60% had one with
touchscreen technology. In total, 40 monitored sessions were conducted, 30 face-to-face and

10 remote. The demographic and clinical data of each study participant are shown in Table 1.

Insert table 1

Most of the individuals experienced difficulties handling the smartphone and using its
functions, such as connecting to the Internet, turning the smartphone on, and handling the
touchscreen technology. Thus, the remote sessions were completely with only one individual
who was able to use the smartphone correctly most of the time. He was 71-years-old, with a
monthly income higher than 10 minimum wage jobs, and he had studied for five years.

A major problem identified during the use of the remote monitoring system was in the
limitations of the Internet connections due to sparse mobile network coverage in low-income
areas. This lack of coverage interfered with the capture and transmission of the signal to the
monitoring platform in the cloud, making it difficult for the remote researchers to study the

session in real time.
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Discussion

Besides the evaluation of alternative models and communication technologies in CR
to improve the reachability of services and the participation of individuals, it is important to
assess the feasibility of these technology resources (27), especially given the cultural diversity
and socioeconomic condition of the population.

In the present study, there were challenges in the different stages of development and
implementation of the cardiac telerehabilitation monitoring device, and literature was provided

to address each challenge (Table 2).

Insert table 2

In stages 1 and 2 of the present study, there were technological challenges due the lack
of providers in Brazil, the prototype design, and the model adaptations. However, meetings
with telehealth professionals and the system engineers who developed the platform helped to
minimize these challenges, achieving a sufficient prototype. Gurupur and Wan (2017) and
Baniasadi et al. (2018) suggest that in order to minimize these challenges, the principle of
simplicity must be adopted, resulting in the selection of the most simple model of mobile phone
(28,29). It 1s also important to think of changes that increase user satisfaction, such as adapting
the font size, and to consider the age group as well as the literacy level. These studies also
emphasize the need to involve participants in the creation to the implementation stages of the

monitoring system.

In phase 3, we observed that even though patients were already using technology, it
was still necessary to train the participants on how to handle the devices and to have available
guides with simple language. As observed, the individuals encountered barriers to using the
technology chosen. Difficulties in handling different models of smartphones, specifically in

turning it on and off and launching the application, and a limited familiarity with the
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touchscreen technology, were the main problems.

Thereby, the difficulties identified can be related to the fact that this field study was
developed in a country with medium development and in a population with few years of formal
education and predominantly low income. In the study of Piotrowicz et al. (2010), done in
Poland, a smartphone that allowed remote recording of the ECG was used, and it was observed
that no participant presented difficulties in handling the device after training. The authors
reported that a previous training was sufficient for the understanding and correct handling of
the equipment. In another study by Varnfield et al. (2014) in Australia, which also used
smartphones with monitoring applications in individuals with a similar age to those in the
present study, it was observed that only 7% of the participants had difficulties using the device

(20).

The studies of Piotrowicz et al. (2010) and Varnfield et al. (2014) were made in
developed countries with a higher educational level of the population, which reinforces that
the difficulties observed in the present study can be explained by the lower levels of income
and schooling of the participants, which compromised the utilization of the devices, even after
training (20,30). Baniasadi et al. (2018) added that to minimize these challenges, the execution
of personalized training based on age, literacy, comprehension, and knowledge level must be

considered (29).

The smartphone used in the survey used touchscreen technology, and we believe that
because this device was more expensive, it had not been experienced before by the majority
of the participants in daily life, which, in part, contributed in compromising its utilization.
Thus, the economic level influenced the results. In fact, the only individual who was eligible
for the remote monitoring was the participant who had a touchscreen smartphone and the

highest economic level.
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Another difficulty for the real-time monitoring observed in the present study was the
limitation of Internet access. During the sessions, the connection with the cloud platform was
interrupted many times, and the researcher was needed if the individual was not capable of
solving the problem. This occurred not only due to the lack of familiarization of the individuals
with handling the smartphone and the Internet, but also by the low infrastructure and mobile
Internet coverage in Brazil, especially in the areas where the patients lived. Research from
February of 2018 by Open Signal (2018) assessed the quality of mobile internet in 88 countries
and classified Brazil in 78" place, while developed countries have a higher quality pattern of
internet coverage. In order to minimize problems like connection difficulties, Baniasadi et al.
(2018) suggested that these resources must be previously verified to allow sustained
connectivity and pairing, particularly in emergency situations (29). It is expected that by using
next-generation mobile networks (5G) or dedicated wide-area networks such as LoRa® and
Sigfox®, these network limitations could be overcome. As the chosen platform is available in
the cloud, the developed cardiac telerehabilitation system can be used independently of

network technology.

It is important to highlight that besides the increase in alternative technologies in
cardiac telerehabilitation, there is a need for a cultural, infrastructural, and socioeconomic
adequacy for it to be feasible and easy to use by the population for which the intervention is

planned.

The results of the present study must be analyzed with caution, considering the
characteristics of the sample and the local population. Thus, other studies are necessary with
longer training times (in order to reduce the difficulties faced during the exercise monitoring
sessions) as well as in places with better mobile network coverage. It is also important to adopt
the principles of simplicity in the choice and adaptation of technology and to involve users in

all stages of the project when possible.
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Finally, it is still a challenge to identify technologies, especially network access
technologies, that can make telerehabilitation feasible to patients with different socioeconomic
and educational levels, fitting to each reality and contributing to raise CR participation.
According to Thomas et al. (2018), if the participation rate in CR improved by at least 70%,
it is estimated that approximately 25,000 deaths and 180,000 hospitalizations for cardiopathies
could be avoided each year.

The chosen setup for remote monitoring individuals after cardiac events in this CR
center did not prove to be feasible when used by individuals of low education and income
status due to external technology limitations. The main technology limitations were the lack
of familiarity with touchscreen enabled smartphones, mostly among the elderly participants,
and limitations of the mobile network coverage and Internet access in low income areas of
Brazil. A new study is already being developed to identify a better way to offer

telerehabilitation to this population.

Acknowledgement

We thank financial support from the Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de
Minas Gerais (FAPEMIG#PPM-00869-15, BCS00290-16 and PPM-00554-17), Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPg#305786/2014-8 and
307301/2014-8) and Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior

(CAPES#001 and PROCAD 71/2013).

Declaration of conflicting interests

The authors report no conflict of interest.


https://www.infoescola.com/educacao/coordenacao-de-aperfeicoamento-de-pessoal-de-nivel-superior-capes/

48

References

1. WHO. Global status report on noncommunicable diseases 2014. [Internet]. World Health
Organization. 2014. Available from:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/148114/1/9789241564854 eng.pdf%5Cnpaper

s3://publication/uuid/638F6FBB-08E5-4A22-8 A6E-8735C541E2AB

2. WHO. Global Action Plan for the prevention and control of NCDs 2013/2020 [Internet].
World Health Organization. 2013. 55 p. Available from:

www.who.int/about/licensing/copyright form/en/index.html

3. Radtke MB, Wichmann FMA, Couto AN. Diagnostico primario dos fatores de risco
coronariano em idosos vinculados a estratégia satide da familia no interior do Rio Grande

do Sul. Cinergis. 2016;17(Suplemento 1):350-7.

4. Mansur A de P, Favarato D. Mortalidade por doengas cardiovasculares no Brasil e na
regido metropolitana de Sdo Paulo: atualizacdo 2011. Arq Bras Cardiol. 2012

Aug;99(2):755-61.

5. Herdy AH, Lopez-Jiménez F, Terzic CP, Milani M, Stein R, de Carvalho T, et al. South
american guidelines for cardiovascular disease prevention and rehabilitation. Arq Bras

Cardiol. 2014;103(2):1-31.

6. Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento — PNUD. Relatério Nacional de
Desenvolvimento Humano do Brasil - Movimento ¢ Vida: Atividades Fisicas e

Esportivas para Todas as Pessoas. 2017.

7. Baldoino AS, Santos CB da C, Botelho PM. Beneficios da reabilitacdo cardiaca
ambulatorial em pacientes pos-infarto agudo do miocardio. Fisioscience. 2013;3(2):1—

27.



10.

11.

12.

13.

14.

49

Gallani MCBJ, Colombo RCR, Alexandre NMC, Bressan-Biajone AM. Qualidade de

vida em pacientes coronariopatas. Rev Bras Enferm. 2003;56(1):40-3.

Anderson, Sharp, Norton, Dalal, Dean, Jolly, et al. Home-based versus centre-based
cardiac rehabilitation. Cochrane database Syst Rev [Internet]. 2017;6(6):CD007130.

Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28665511

Sunamura M, ter Hoeve N, van den Berg-Emons RJG, Boersma E, van Domburg RT,
Geleijnse ML. Cardiac rehabilitation in patients with acute coronary syndrome with
primary percutaneous coronary intervention is associated with improved 10-year
survival. Eur Hear J - Qual Care Clin Outcomes [Internet]. 2018 Jan 9;4(3):168-72.
Available from: http://academic.oup.com/ehjqcco/advance-

article/doi/10.1093/ehjqcco/qcy001/4794854

Frederix I, Vanhees L, Dendale P, Goetschalckx K. A review of telerehabilitation for
cardiac patients. J Telemed Telecare [Internet]. 2015 Jan 4;21(1):45-53. Available from:

http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1357633X14562732

Graham HL, Lac A, Lee H, Benton MJ. Predicting Long-Term Mortality, Morbidity, and
Survival Outcomes Following a Cardiac Event: A Cardiac Rehabilitation Study. Rehabil

Process Outcome. 2019;8:117957271982761.

Piotrowicz E, Piotrowicz R. Cardiac telerchabilitation: Current situation and future

challenges. Eur J Prev Cardiol. 2013;20(2):12-6.

Kotb A, Hsieh S, Wells GA. The effect of telephone support interventions on Coronary
Artery Disease (CAD) patient outcomes during cardiac rehabilitation: A systematic

review and meta-analysis. PLoS One. 2014;9(5):1-11.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

50

Thomas RJ, Balady G, Banka G, Beckie TM, Chiu J, Gokak S, et al. 2018 ACC/AHA
Clinical Performance and Quality Measures for Cardiac Rehabilitation: A Report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on

Performance Measures. J] Am Coll Cardiol. 2018;71(16):1814-37.

Pesah E, Turk-Adawi K, Supervia M, Lopez-Jimenez F, Britto R, Ding R, et al. Cardiac

rehabilitation delivery in low/middle-income countries. Heart. 2019;(1):1-7.

Britto RR, Supervia M, Turk-Adawi K, Chaves GS da S, Pesah E, Lopez-Jimenez F, et
al. Cardiac rehabilitation availability and delivery in Brazil: a comparison to other upper
middle-income countries. Brazilian J Phys Ther [Internet]. 2019 Mar 5;1-19. Available

from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30862431

Cortes-Bergoderi M, Lopez-Jimenez F, Herdy AH, Zeballos C, Anchique C, Santibafiez
C, et al. Availability and characteristics of cardiovascular rehabilitation programs in

South America. J Cardiopulm Rehabil Prev. 2013;33(1):33-41.

de Melo Ghisi GL, dos Santos RZ, Aranha EE, Nunes AD, Oh P, Benetti M, et al.
Perceptions of barriers to cardiac rehabilitation use in Brazil. Vasc Health Risk Manag.

2013;9(1):485-91.

Varnfield M, Karunanithi M, Lee CK, Honeyman E, Arnold D, Ding H, et al.
Smartphone-based home care model improved use of cardiac rehabilitation in
postmyocardial infarction patients: Results from a randomised controlled trial. Heart.

2014;100(22):1770-9.

Rawstorn JC, Gant N, Direito A, Beckmann C, Maddison R. Telehealth exercise-based
cardiac  rehabilitation: A  systematic review and meta-analysis. Heart.

2016;102(15):1183-92.



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

51

Grace SL, McDonald J, Fishman D, Caruso V. Patient preferences for home-based

versus hospital-based cardiac rehabilitation. J Cardiopulm Rehabil. 2005;25(1):24-9.

Huang K, Liu W, He D, Huang B, Xiao D, Peng Y, et al. Telehealth interventions versus
center-based cardiac rehabilitation of coronary artery disease: A systematic review and

meta-analysis. Eur J Prev Cardiol. 2015;22(8):959-71.

Fatehi F, Smith AC, Maeder A, Wade V, Gray LC. How to formulate research questions

and design studies for telehealth assessment and evaluation. 2017;23(9):759-63.

American Association of Cardiovascular & Pulmonary Rehabilitation. Guidelines for
cardiac rehabilitation and secondary prevention programs. Champaign, IL: Human

Kinetics; 2004.

Richmond T, Peterson C, Cason J, Billings M, Terrell EA, Lee ACW, et al. American
Telemedicine Association’s Principles for Delivering Telerehabilitation Services. Int J

Telerehabilitation. 2017;9(2):63-8.

Jee H. Review of researches on smartphone applications for physical activity promotion

in healthy adults. J Exerc Rehabil. 2017;13(1):3—11.

Gurupur VP, Wan TTH. Challenges in implementing mHealth interventions: a technical

perspective. mHealth. 2017;3:32.

Baniasadi T, Niakan Kalhori SR, Ayyoubzadeh SM, Zakerabasali S, Pourmohamadkhan
M. Study of challenges to utilise mobile-based health care monitoring systems: A
descriptive literature review. J Telemed Telecare [Internet]. 2018 Dec 22;24(10):661-8.

Available from: http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1357633X18804747

Piotrowicz E, Baranowski R, Bilinska M, Stepnowska M, Piotrowska M, W¢jcik A, et

al. A new model of home-based telemonitored cardiac rehabilitation in patients with



52

heart failure: effectiveness, quality of life, and adherence. Eur J Heart Fail. 2010

Feb;12(2):164-71.

31.  Open Signal. The State of LTE. 2018.



Concept Development

* company search,

* partnership establishment,

* creation of the

SigHealthOne platform,

= technical and clinical
evaluation,

* cquipment testing with

drafting team.

Service Design

* techmical and
clinical review,

* model
adaptations,

* feasibility
analysis.

Pré-

Implementation

* testing with
patient in a
controlled
environment

Fig. 1. Phases of study implementation.
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Table 1. Characteristics demographic and clinical of the study participants (n= 10)

#ID Sex Age Diagnosis Monthly Years of Havea  Havea
income education  mobile smartphone with
(minimum phone?  touchscreen
wages) technology ?
1 M 43 AMI 3 4 Yes No
2 M 48 Stable 3 7 Yes No
angina
3 M 71 AMI Above 10 5 Yes Yes
4 F 37 AMI 0 6 Yes Yes
5 M 70 AMI 2 4 Yes No
6 M 65 Unstable 3 1 Yes Yes
angina
7 M 63 POMCRV 2 5 No No
8 F 63 AMI 2 8 Yes Yes
9 M 55 CAD 3 5 Yes Yes
10 M 57 AMI 4 11 Yes Yes

Note. M: male; F: female; PO MCRV: Post-operative myocardial revascularization surgery; AMI: Acute
Myocardial Infarction; CAD: Coronary Artery Disease. One minimum wage: US$ 253.05.



Table 2. Challenges found in the study with literature recommendations.
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Study Stages

CHALLENGES FOUND

IN THE STUDY

LITERATURE
RECOMENDATIONS
(GURUPUR and WAN,

2017)

LITERATURE
RECOMENDATIONS

(BANIASADI et al., 2018)

1-Concept/development

2-Service design

3-Pre- Implementation

- technology choice;

- prototype design;

- model adaptations;

- low income and literacy
level of the participants;

- great difficulty in
operating the mobile phone
(turning it on and off,
connecting with the
platform, manipulating the

touchscreen technology);

- adopt simplicity
principles: use
technologies that stimulate
user satisfaction;

- adopt simplicity
principles: adequate
mobile phone model,
screen size, font size or
type on the screen, color
combinations used to
exhibit necessary
information to improve
user satisfaction;

- the mobile app must be
easy to learn;

- user training must be

performed;

- involve the user in all the

system development stages;

- involve the user in all the
system development stages;
- develop an amicable
design;

- consider user taste and
literacy, considering age
group and educational level

to create the model;

- consider user educational
level and create
personalized training based
on age, literacy,
comprehension, and

knowledge level;




- limitations of the Internet

connection.

- the wireless network

must be robust enough to
transmit and receive data;

- improve the Internet
system conditions to allow
monitoring without

interruptions;
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- verify in advance the
network dependability,
particularly in emergency

situations;
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Abstract

Background: Coronary arterv disease (CAD) is among the main causes of hospitalization and death worldwide, therefore, the
implementation of programs to reduce its impact is necessary. Supervised cardiac rehabilitation has been shown to have positive
effects on CAD control. However, there are bartiers to patient participation in the traditional, face-to-face cardiac rehabilitation
programs, mainly i low-resource environments.

Objective: This study aimed to verify patient compliance to a home-based cardiac rehabilitation program, which includes
unsupervised health education and physical exercises, guided by telephone. Moreover, we compare this new method to the
traditional supervised cardiac rehabilitation offered in most hospital centers.

Methods: We present here a two-arm, single-blinded, and randomized controlled design protocol, which compares the traditional
cardiac rehabilitation (CenterRehab) with the home-based cardiac rehabilitation (Home-Based) in 72 patients affected by CAD.
The primary outcome is the compliance to the cardiac rehabilitation sessions. The secondary outcomes (to evaluate effectiveness)
include measurable variables such as functional capacity, CAD risk factors (blood pressure, waist circumference, glycemic,
cholesterol levels, depressive symptoms, and the level of physical activity), the patient’s quality of life, the disease knowledge,
and the morbidity rate. Parameters such as the program cost and the usability will also be evaluated. The programs will last 12
weeks, with a total of 60 rehabilitation and 6 educational sessions. Patients of the CenterRehab program will participate i 24
supervised sessions and 36 home sessions, while the patients of the Home-Based program will participate in 2 supervised sessions
and 58 home sessions, guided by telephone. After the 12-week period all participants will be recommended to continue practicing
physical exercises at home or at a community center, and they will be invited for re-evaluation after 3 months. The outcomes will
be evaluated at baseline, and after 3 and 6 months.

Results: Participants are currently being recruited for the trial. Data collection is anticipated to be completed by October 2019.

Conclusions: This is the first study in Brazil comparing the traditional cardiac rehabilitation approach with a novel, home-based
protocol that uses an accessible and low-cost technology. If positive results are obtained, the study will contribute to establish a
new and viable model of cardiac rehabilitation.

Trial Registration: ClinicalTrials.gov NCT03605992; https://clinicaltrials. gov/ct2/show/NCT03605992
International Registered Report Identifier (IRRID): DERR1-10.2196/13901

(JMIR Res Protoc 2019;8(11):e13901) doi: 10.2196/13901
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cardiac rehabilitation; coronary disease: exercise
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Introduction

Background

Cardiovascular diseases (CVDs), including its main form, the
coronary artery disease (CAD), are the leading cause of death
worldwide [1]. CAD has a negative impact on morbidity, quality
of life, and swrvival of the population [2]. In Brazil, CAD is
among the main causes of hospitalization and death [3]; thus,
the implementation of programs that minimize these impacts is
necessary [4-0].

The World Health Organization defined cardiac rehabilitation
(CR) as a set of activities and interventions necessary to ensure
the best physical, mental, and social conditions for the patients
with chronic or postacute CVD, to be able to preserve or refurn
to their appropriate place in the society by their own efforts [7].
The main goal of CR is the education and training for self-care,
with an emphasis on physical exercise, as its positive effects
on improving the quality of life as well as reducing
hospitalization and the risk of death in CAD patients have been
thoroughly demonstrated [8-10].

Despite the benefits of supervised CR programs, such
interventions have been shown to be impractical in low- and
middle-income countries (LMICs). Only 40% of them currently
have a CR program, and in those, there is a grossly insufticient
capacity [11]. In Brazil, it is estimated that more than 3.9 million
people would benefit from a CR program; however, less than
20% of them have access to it [12]. The main obstacles for
participation in CR programs in low-resource environments are
the accessibility to programs provided by the public health
system and the lack of time because of professional and family
commitments and transport availability [10,12]. Therefore,
alternative CR models are necessary to improve participation,
considering the community diversities and the economic
viability [13,14].

Therefore, the home CR model presents some advantages and
improves patients’ participation and compliance to a healthy
lifestyle and drug treatment as well as facilitates the patient and
health professional education process [15,16].

Home-based CR is a term used to refer to CR at home or in
other nonclinical settings. such as community centers. health
clubs, and parks. This term also encompasses the use of
information and communication technologies and hybrid form
rehabilitation (ie, some sessions held in person at the
rehabilitation clinic in conjunction with rehabilitation sessions
at home) [16]. The home-based CR approach has been shown
to be more efficient compared with conventional rehabilitation
prograins [16-19]. Studies showed that CR programs performed
at home can overcome the traditional participation barriers and

hitps://www.researchprotocels.org/2019/11/213901
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promote effects comparable with CR outpatients regarding the
mortality, risk of recurrent coronary event, cardiovascular risk
factors, and exercise capacity [17-19].

Different models of interventions and cardiac monitoring are
used in home rehabilitation programs [5,6,15,17,19]. However,
most models use equipment demanding a higher technological
ability from the participants, such as manipulating digital
equipment, downloading data from an exercise tracking
equipment to a computer, using a chat software, and receiving
information via email. Patients with a low education level living
in a low-resource environment could have difficulties in making
proper use of the requued equipment. Thus, one of the
challenges in designing a home-based CR program in LMICs
is the use of a feasible, accessible, and viable technology for
monitoring patients. Ideally, the technology should ensure an
1deal heart rate range to allow for the expected tramimg effects,
without increasing the risk of adverse effects.

Objectives

The aim of this frial is to verify the compliance and the
effectiveness of a home-based CR program, which includes the
health education and physical exercises components, mostly
unsupervised and guided by telephone. We also compare this

novel approach with the traditional, supervised CR program
offered in most Brazilian hospital centers.

Methods

Study Design and Procedure

The study 1s a single-blind, randomized controlled trial. The
researchers will be blinded for the treatment’s allocation during
the duration of the trial. Owing to the nature of the intervention,
neither the participants nor the program staff can be blinded to
the allocation type. Patients will be recruited at the outpatient
University Hospital's CR Center. The study will conform to the
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)
guidelines for nonpharmacological interventions [20]. After
being invited to participate in the study, the volunteers will sign
a consent form and will be randomized into 2 different groups:
traditional CR (mostly supervised) and home-based CR (mostly
unsupervised). The randomization will be made in blocks of 4
volunteers at a time [21]. A blinded researcher will evaluate the
participants before and after the intervention and will collect
the data into a database.

This study protocol is in accordance with the most recent version
of the World Medical Association Declaration of Helsinki. This
study was approved by the Ethics Committee in Research of
the Umiversidade Federal de Minas Gerais, Brazil and was
registered under the CAAFE 51528615.3.0000.5149, on February
23, 2016. The CONSORT flowchart is reported in Figure 1.

JMIR Res Protoc 2019 | vol. 8 |iss. 11 | 13901 |p. 2
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Figure 1. Consolidated Standards of Reporting Trials flow chart. CR: cardiac rehabilitation.

Enrollment Individuals with coronary art

ery disease who have undergone angioplasty

or myocardial revascularization surgery, or who have had a heart attack

Read and sign informed consent and assesment for elegibility

Baseline assessment: fasting glucose, glycohemoglobin and otal

cholesternl values, measures of resting blood pres:

. waist

circumference, quality of life, depression, physical activity level,
functional capacity, and knowledge about coronary diseases

Randomization (n=72)

Allocated to control intervention
(n=36)

Control group: (12 weeks)

- 24 supervised exercise sessions

- 36 at-home exercise sessions

6 educative sessions

- Completion of the training diary

Follow-up

Home-based group: (12 weeks)
- 2 supervised exercise sessions

- 58 at-home exercise sions

- 6 cducative sessions
- Completion of the training diary
- Weekly phone calls

- Meetings in the 2nd and 3rd

month to clarify doubts

based group

After treatment completion: the exact same tests as baseline assessment and compliance on
CR sessions and morbidity. The equipment usability will be assessed only in the home-

[ 3 months follow-up: the exact same tests as baseline assessment and morbidity }

Intention to treat analysis

Patient and Public Involvement

Patients and the public were not directly involved in the study
design. The mtervention design was chosen based on previous
studies, which reported that home-based CR programs promoted
comparable effects with CR outpatient regarding the mortality,
recurrent coronary event risk, cardiovascular risk factors, and
exercise capacity [2,16-19,22]. The results of the study will be
disseminated through institutional media, and educational
activities will be conducted with CR patients and the study
participants.

Participants

Patients will be eligible if they meet the following inclusion
criteria: (1) if they have a CAD and have undergone angioplasty
or myocardial revascularization surgery and (2) if they had a
heart attack, provided that they were considered at low and
moderate risk for the practice of physical exercise of moderate
intensity, according to the stratification for the risk of events
during a cardiovascular rehabilitation program [23]. Moreover,
the inclusion criteria would require that patients have clinical
stability (according to a medical evaluation) and be resident of
the Belo Horizonte metropolitan region. Participants will be
excluded if the history of recent cardiac events or clinical
decompensation is more recent than 1 month and if at least one
of the following limitations is present: peripheral arterial

hitps://www_researchprotocols.org/2019/11/e13901

occlusive disease, preventing the test of maximum exercise
level (emergence of claudication before the maximal
cardiorespiratory fatigue); chronic pulmonary disease (ie,
chronic obstructive pulmonary disease, pulmonary fibrosis, and
pulmonary arterial hypertension of precapillary etiology); history
of ventricular fibrillation or sustained ventricular tachycardia
in the last year; and physical, cognitive, and/or social limitations
that prevent participation in a physical exercise program and
the comprehension of monitoring the device usage.

Intervention

The parameters for monitoring the exercise prescription
compliance will be the same for both groups. An exercise
session will be constituted by 5 to 10 min of warm up, 40 min
of aerobic activity with a heart rate between 60% and 80% of
the heart’s maxinmum rate, and 5 to 10 min of cool down [24].
The educational sessions will be given to both groups in 6
meetings of 40 min, using a systematized protocol [25]. In these
meetings, topics regarding the control of risk factors and the
treatment of CVDs will be taught. After the 12 weeks of
mtervention, all participants will be encouraged to continue
practicing physical exercises either at home or at the community
center and will be invited for a re-evaluation after 3 months.
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Groups

Traditional and Face-to-Face Cardiac Rehabilitation as
Confrol Group

The control group will receive, in person, the usual program
consisting of supervised exercises and health educational
activities at the CR center. This intervention will last for 12
weeks, with a total of 60 sessions: 24 supervised and 36 home
sessions (5 exercise sessions per week). The participants of this
group will be instructed to complete a training diary, with
information regarding the frequency and intensity of exercises
(using a scale of perceived exertion) as well as the presence of
symptoms during or after exercises. The same information will
be registered in their individual file while exercising at the CR
center.

Home-Based Cardiac Rehabilitation

The participants of this program will perform their exercise
mostly at home. Weekly phone calls will be programmed to
check the correct execution of the previous stage of the program
and also identify and register the presence of symptoms and
undesirable effects. Monthly meetings will be programmed for
educational activities to verify if the exercises and tramning diary
are being both performed and compiled correctly and to address
any kind of issue by the participants.

This mtervention will have a duration of 12 weeks, with a total
of 60 sessions: 2 supervised sessions and 58 home sessions (5
exercise sessions per week).

During the first week, all individuals of the home-based group
will be receiving training regarding the utilization of the
monitoring equipment. A heart rate monitor with the heart rate
zone individually calculated will be given to each participant
at the first supervised session. Furthermore. all participants of
this group will be using a step counter (pedometer) to monitor
the number of prescribed exercises as well as an aid to compile
the training diary with information regarding the frequency of
exercises, the presence of symptoms during the exercise, the
perceived exertion, and the number of daily steps.

Measures

The participants will be mvited to complete a sociodemographic
questionnaire. The clinical characteristics will be extracted from
the participant’s medical records, including the risk factors,
cardiac history, results of cardiac examinations, comorbidities,
and medications in use.

Primary Outcome: Compliance of Cardiac Rehabilitation
Sessions

The primary outcome of this trial was carefully chosen. A
correct exercise compliance promotes positive changes in
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behavior and lifestyle [18], besides reducing the risk for
rehospitalization and improving quality of life [26].

The compliance on CR sessions will be analyzed by the
percentage of participants who completed at least 75% (45/60)
of the sessions. This parameter will be evaluated after 3 months.

Secondary Outcomes: Functional Capacity, Cost,
Morbidity, Control of Risk Factors, Heart Health
Behaviors, and Usability

Changes in the functional capacity will be analyzed using the
mcremental shuttle walk test (ISWT), a walking test that
evaluates the functional capacity through the analysis of the
walked distance [27].

The cost analysis and morbidity variables will be evaluated after
3 months and after 3 and 6 months, respectively, in both groups.
The analysis of the programs’ cost will be made by calculating
the total sum of each procedure in the 2 groups, considering the
hospital’s payments table for procedures and services. Morbidity
will be evaluated through a survey to identify the number of
hospitalizations, complications, and the presence of adverse
clinical events during the study period.

Resting blood pressure, measured in mm Hg, and waist
circumference, measured in em, will be analyzed. Waist
circumference will be assessed at the superior border of the iliac
crest, in accordance with the standardized guideline [28].
Alterations in fasting glucose (mg/dL), glycohemoglobim (%),
and total cholesterol (mg/dL) values will be analyzed before
the CR program and reanalyzed after 3 and 6 months.

Other behaviors will be assessed using psychometrically
validated scales. Quality of life will be assessed using the Short
Form 36 questiomnaire [29], depression by the Patient Health
Questionnaire-9 [30], the physical activity level using the Duke
Activity Status Index Score [31], and the level of knowledge
by the Coronary Artery Disease Education Questionnaire-Short
Version [32].

Alterations m fasting glucose, glycohemoglobin, total
cholesterol values, measures of resting blood pressure, waist
circumference, quality of life, depression, physical activity level,
functional capacity, and knowledge about coronary diseases
will be evaluated at the beginning and after 3 and 6 months of
the intervention in both groups. The assessment schedule is
reported in Table 1.

The usability of the equipment used in the home-based group
will be verified through the System Usability Scale after 3
months [33].
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Table 1. Schedule of outcome assessments for control and home-based groups.

Outcome measures Control group

Home-based group

Baseline 3 months 6 months Baseline 3 months 6 months
Primary outcome
Compliance on cardiac rehabilitation sessions _a x° — — X —
Secondary outcomes
Functional capacity X X X X X X
Cost analysis — X — — X —
Morbidity — X X — X X
Risk factors
Resting blood pressure X X X X X X
Waist circumference X X X X X X
Fasting glucose X X X X X X
Glycohemoglobin X X X X X X
Total cholesterol X X X X X X
Heart health behaviors
Quality of life X X X X X X
Depression X X X X X X
Physical activity level X X X X X X
Knowledge X X X X X X
Usability — — — — X —

*No collection for the specified outcome measure on that date.

PCollection for the specified outcome measure on that date.

Data Monitoring

An independent researcher, who will be blinded to the group
allocation, will perform database management and the statistical
analysis.

Sample Size

On the basis of previous CR studies [34] and on our 7-year
experience in providing rehabilitation services in a university
hospital, we estimated a compliance of 70% in the control group
and of 96% in the home-based group. We calculated that for an
alpha significance level of 5% and a power of 80% in the Fisher
exact 7 test, the sample size of each group should be at least 36
volunteers. We also calculated the sample size for the secondary
outcome, the functional capacity (ISWT), considering an
arbitrary small size effect of 0.25. To detect a statistically
significant difference within and between groups (2<2), at least
34 volunteers in each group are needed, keeping the same values
of alpha and power. After a pilot study with 10 subjects in each
group, the sample calculation will be performed agam. All the
caleulations were made using the G Power 3.1.9.2. software
(Franz, Universitat Kiel) [35].

Statistical Analyses

Data will be presented as a measure of the central tendency and
dispersion. Data distribution will be analyzed using the
Shapiro-Wilk test. All statistical analyses will be performed
considering the intention-to-treat analysis and a per protocol

hitps=//www researchprotocols_org/2019/11/e13901

basis to mitigate bias. The comparison between groups of the
primary outcome will be made using the Fisher exact test,
considering that the expected frequency of noncompliance of
the home-based group may assume a value lower than 5%.
Differences between groups and at the follow-up 3 and 6 months
after the intervention, in addition to the mteraction effect, will
be analyzed using the generalized estimation equations [36]. In
all models, the endpoint variable will be analyzed as a dependent
variable and the variable at baseline and after 3 months as
independent variables. An alpha value of 5% will be considered
for statistical significance. Post hoc tests will be performed
where significant differences are observed between the groups.

Results

Recruitment started in February 2018 with an end date of
October 2019. Between February 2018 and August 2019, 51
patients have consented to participate in this trial, and all of
them were evaluated after 3 months. The recruitment was slower
than estimated because of the reform of the CR sector during
this period.

Discussion

Principal Findings

Various studies showed that home-based CR programs overcome
the traditional participation barriers and promote effects
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comparable with CR outpatients regarding the mortality, risk
of recwrrent coronary event, cardiovascular risk factors, and
exercise capacity [ 16-34]. These studies were mostly performed
m the middle- and high-income countries, where the use of
technologies is viable without great difficulties.

In ILMICs, the use of technologies for CR programs is oftentimes
not feasible. Thus, our study is important because it is performed
in a public hospital in a country with a prevalence of
low-mcome, low-schooling population, which have difficulties
in using new technologies.

To our knowledge, this 1s the first study performed m Brazil
that contemplates a remote CR program using an accessible and

Lima et al

access to CR and reaching populations that frequently would
not have accessibility to CR programs.

We believe that this study has a high potential to improve the
care of patients affected by CAD in Brazil as well as in other
countries from Latin America.

Strengths and Limitation of This Study

An important strength of this study is the first to examining the
potential of assessing CR remotely in Brazil using an accessible
and low-cost technology. There is currently msufficient evidence
on the effectiveness of home-based CR programs in LMICs, so
the results may be used to improve the care of patients with
coronary diseases in Brazil as well as in other LMICs. The

low-cost technology. If positive results are obtained, this study
will contribute to establish a new model of remote CR, where
the participants will be able to perform the prescribed exercises
near home, at convenient times, minimizing the barriers for

limitation of this study is that it enrolls participants with low
and moderate risk. Therefore, the results of this study may be
used in the practice of cardiovascular rehabilitation within
certain limitations.
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RESUMO

Objetivo: Comparar a adesao, efetividade e custo de um programa de reabilitagao
cardiaca (RC) domiciliar com o programa tradicional de RC supervisionado.
Métodos: Trata-se de um ensaio clinico randomizado, simples cego, realizado com
individuos coronariopatas, divididos em dois grupos: RC domiciliar e RC tradicional
(RCT). O grupo RC domiciliar participou de atividades de educagcdo em saude,
realizou duas sessdes de exercicios supervisionados e foi orientado a realizar mais
58 sessbes em domicilio. Ligagdes telefénicas semanais foram realizadas. O grupo
RCT realizou 24 sessdes de exercicios supervisionados e foram orientados a realizar
mais 36 sessdes em domicilio. A intervengao durou 12 semanas. O desfecho primario
foi adesao. As variaveis secundarias foram capacidade funcional, morbidade, fatores
de risco, comportamentos de saude e custos da RC domiciliar.

Resultados: Participaram do estudo 49 individuos, sendo 26 no grupo RCT e 23 no
RC domiciliar. Apds a intervencdo (12 semanas) a adeséo foi de 61,5 e 73,9%,
respectivamente RCT e RC domiciliar, sem diferenga significativa entre os grupos
(p=0,357). Os dois protocolos foram efetivos nas demais variaveis, sem diferengas
entre os grupos. O custo por paciente para o servigo foi mais elevado para o grupo
RCT (R$552,73) do que o custo para RC domiciliar (R$242,72). O equipamento
utilizado na RC domiciliar apresentou boa usabilidade.

Concluséo: A RC domiciliar realizada com tecnologias simples, proporcionou adesao
e efetividade similares ao programa de RCT, porém com um custo mais baixo para o
servigo.

Palavras chaves: Doenca coronariana, reabilitacdo cardiaca, adesdo, servico de

assisténcia domiciliar.
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ABSTRACT

Aims: To compare compliance, effectiveness and cost of a home-based cardiac
rehabilitation (CR) program with the traditional supervised CR program.

Methods: It is a randomized clinical trial, simple blind, made with individuals with
coronary artery disease, divided into two groups: home-based CR and traditional CR
(TCR). The home-based CR group participated in health education activities, made
two supervises exercises sessions, and was oriented to make 58 more sessions at
home. Weekly phone calls were made. The TCR group made 24 supervised exercise
sessions and was oriented to make 36 more at home. The intervention lasted 12
weeks. The primary outcome was compliance. The secondary variables were
functional capacity, morbidity, risk factors, health behaviors and costs of the equipment
used in the home-based CR.

Results: 49 individuals participated in this study, being 26 in the TCR group and 23 in
the home-based CR group. After intervention (12 weeks), compliance was 61.5% and
73.9%, respectively, in the TCR and home-based CR groups, without significant
difference between the groups (p=0,357). Both protocols were effective in all the other
variables, without difference between the groups. The cost per patient for the service
was higher in the TCR group (R$552,73) than the cost in the home based CR
(R$242,72). The equipment used in the home based CR presented good usability.
Conclusions: The home-based CR allowed compliance and effectiveness similar to the
TCR program, but with a lower cost for the service.

Keywords: Coronary disease, cardiac rehabilitation, compliance, home care services.
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1. INTRODUGAO

Os beneficios da reabilitagdo cardiaca (RC) no controle a longo prazo das doengas
cardiovasculares (DCV) ja estdo bem estabelecidos [1-3]. Porém, tal intervengao tem
se mostrado pouco efetivo quanto a abrangéncia, pois 0 numero de pacientes que
utilizam esse tipo de terapia € significativamente menor do que a quantidade de
pessoas acometidas por DCV [4].

Estima-se que, mundialmente, apenas 38,8% dos paises tém programas de RC;
destes, 68,0% sao paises de alta renda [5]. Além disso, estimativas demonstram que
programas de RC estdo disponiveis em apenas 40% dos paises de baixa e média
renda (PBMR) [6]. No Brasil, barreiras para RC nos niveis de sistema de saude,
programas, pacientes e profissionais foram identificadas [7].

Nesse contexto, a incorporagao de tecnologias moveis em saude e oferta em domicilio
podem contribuir para ampliar a participagao em programas de RC. Foi identificado
que a RC domiciliar tem superado as barreiras tradicionais de participacdo e
proporcionado efeitos comparaveis com a RC ambulatorial/hospitalar na mortalidade
[8,9]. Evidéncias disponiveis indicam a RC em domicilio como abordagem efetiva de
RC na melhora da capacidade funcional [10-14], da qualidade de vida [8,9,15,16], no
controle de fatores de risco [9,13,16,17] e na melhora dos sintomas depressivos [16].
Além disso, estudos tém demonstrado custos menores para a RC domiciliar
[11,18,19]. No entanto, a maioria desses estudos foram realizados em paises de maior
desenvolvimento, sendo importante avaliar se esses beneficios também sao
observados em PBMR, onde existe necessidade de utilizacdo de abordagens mais
viaveis e simples [6].

Assim, para dar suporte a grande demanda e a necessidade de ampliar a oferta de

programas de RC em PBMR, os objetivos deste estudo foram avaliar adeséao,
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efetividade e custo de um programa de RC domiciliar com orientagao principalmente
por telefone e sem supervisédo direta e comparar com um programa tradicional de RC
essencialmente presencial e supervisionado. Foi hipotetizado que o programa
domiciliar tera a mesma efetividade, porém com melhor adesdo e custo que o

programa presencial.

2. MATERIAIS E METODOS

O protocolo foi registrado no clinicaltrials.gov (NCT03605992), e publicado [20].

2.1 Tipo de estudo/Aspectos éticos

Trata-se de um ensaio clinico aleatorizado do tipo simples cego. O estudo foi realizado
em conformidade com as diretrizes do CONSORT (Consolidated Standards Of
Reporting Trials) para intervengdes ndo farmacolégicas [21]. Todos os participantes
foram devidamente informados sobre o estudo, inclusive sobre possiveis riscos e
beneficios das intervengdes e apds assinatura do termo de consentimento, os
voluntarios foram randomizados em 2 grupos: RC tradicional (principalmente
supervisionada e realizada no ambulatério) e RC domiciliar (principalmente sem
supervisao e realizada em domicilio). O estudo foi realizado de acordo com a
Declaracdo de Helsinque e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Brasil, e registrado no CAAE

51528615.3.0000.5149, em 23 de fevereiro de 2016.

2.2 Local
O estudo foi realizado no Brasil, um dos PBMR com altos indices de DCV com maior

demanda por programas de RC [6,22], onde a mesma nao esta incluida na linha de
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cuidados de individuos com doenca arterial coronariana (DAC) do sistema publico de
saude [23,24], utilizado por 80% da populagao [25]. Por este motivo, o local escolhido
para desenvolver o estudo foi o setor de RC de uma instituicdo publica de saude, o

Hospital das Clinicas da UFMG (HC-UFMG) em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

2.3 Participantes

Individuos com DAC ou que tiveram um infarto agudo do miocardio ou submetidos a
cirurgia de angioplastia ou revascularizagdo do miocardio foram considerados
elegiveis se fossem considerados de risco baixo e moderado para a pratica de
exercicio fisico de intensidade moderada, de acordo com a estratificacdo para o risco
de eventos durante um programa de reabilitagdo cardiovascular [26]. Além disso, para
participar do estudo os voluntarios deveriam apresentar estabilidade clinica (de acordo
com uma avaliagdo médica) e residir na regido metropolitana de Belo Horizonte. Os
critérios de exclusado foram: histéria de eventos cardiacos ou descompensacao clinica
ha menos de um més ou presencga de pelo menos uma das situagdes a seguir: doenga
arterial obstrutiva periférica impedindo o teste maximo de exercicio (surgimento de
claudicagédo antes da fadiga cardiorrespiratoria maxima); doeng¢a pulmonar crénica
(ex: doenga pulmonar obstrutiva crénica, fibrose pulmonar e hipertensédo arterial
pulmonar de etiologia pré-capilar); historia de fibrilagdo ventricular ou taquicardia
ventricular sustentada no ultimo ano; e limitagdes fisicas, cognitivas e / ou sociais que
impediam a participagdo em um programa de exercicios fisicos e a compreenséao do
monitoramento do uso do dispositivo.

Em calculo amostral prévio, levando em consideragdo a adesdo e capacidade
funcional, foi estimado uma amostra de 36 e 34 voluntarios respectivamente, com um

nivel de significancia alfa de 5% e um poder de 80%, no teste t exato de Fisher. No
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calculo amostral realizado a partir do estudo piloto com 10 voluntarios em cada grupo,
considerando a adesao como desfecho principal, e um nivel de significancia alfa de
5% e um poder de 80%, foi encontrado que cada grupo deveria ter pelo menos 33
voluntarios. Também foi calculado o tamanho da amostra para um desfecho
secundario, a capacidade funcional (ISWT). E, mantendo os mesmos valores de alfa
e poder, no Anova (2x2), foi verificado a necessidade de 94 participantes em cada
grupo. Todos os calculos foram realizados usando o G Power 3.1.9.2. software (Franz,

Universitat Kiel) [27].

2.4 Intervencgao e grupos

Antes da execugao da pesquisa, o programa de RC do HC-UFMG oferecia os
seguintes componentes de RC: avaliagdo médica, levantamento dos fatores de risco
para DAC e avaliacdo da capacidade de exercicios por teste maximo e submaximo
antes e apds o programa; 12 semanas de exercicios fisicos supervisionados por
fisioterapeutas e 24 sessdes de programa educativo com uso de manual versdo em
portugués  (https://www.healtheuniversity.ca/pt/CardiacCollege/Pages/default.aspx)
testado anteriormente em estudos no Canada [28] e Brasil [29]. Para completar a
frequéncia de 5 sessdes de exercicios por semana, algumas sessdes ja eram
realizadas em domicilio. No primeiro més eram realizadas trés sessdes semanais
supervisionadas e duas em domicilio; no segundo més duas sessdes supervisionadas
e trés em domicilio e no terceiro més uma sessao supervisionada e quatro em
domicilio.

As sessdes educativas foram adaptadas para este estudo e realizadas nos dois

grupos em seis encontros de 40 minutos no setor de RC, coordenados por


https://www.healtheuniversity.ca/pt/CardiacCollege/Pages/default.aspx
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fisioterapeutas que abordaram os seguintes temas: dieta, exercicios, saude mental e
controle dos fatores de risco.

Os parametros de prescricdo de exercicios foram os mesmos para os dois grupos.
Cada sesséao de exercicios foi constituida por cinco a dez minutos de aquecimento,
40 minutos de atividade aerdbica e cinco a dez minutos de resfriamento [30]. A
prescricao do exercicio foi individual e baseada no teste ergométrico. Participantes
foram orientados a realizar o exercicio aerébico em 60%, 70% e em 80% da frequéncia
cardiaca (FC) de reserva no primeiro, segundo e terceiro més, respectivamente. Os
participantes dos dois grupos foram instruidos a preencher um diario de trenamento
para registro das sessbes realizadas em domicilio, com informacbdes sobre a
frequéncia e intensidade dos exercicios, bem como da presencga de sintomas durante
ou apos os exercicios. As mesmas informagdes eram registradas em seus arquivos
individuais nas sessoes realizadas no centro de RC. Os participantes do programa de
RC do HC-UFMG eram orientados a realizar o exercicio em casa em uma intensidade
de esfor¢o moderado de acordo com a escala de percepgao subjetiva de esforgo.
Assim, o que diferiu os grupos foi a frequéncia semanal de sessdes supervisionadas
e a forma de monitorar as sessdes de exercicios fisicos realizadas em domicilio: 1) o
grupo reabilitagdo cardiaca tradicional (RCT) seguiu o protocolo que ja era utilizado
no servigo e foi considerado como o grupo controle, realizando 40% do programa de
exercicio sob supervisao no setor de RC, com um total de 60 sessbes: 24
supervisionadas utilizando a esteira, bicicleta ou caminhada e 36 domiciliares
utilizando a caminhada; e 2) o grupo reabilitagdo cardiaca domiciliar (RC domiciliar)
realizou o programa de exercicios predominantemente (96.7%) em domicilio com um

total de 60 sessdes: 2 sessdes supervisionadas utilizando a esteira, bicicleta ou
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caminhada (na primeira e segunda semana) e 58 sessdes em casa utilizando a
caminhada, também com frequéncia de 5 vezes por semana.

Em relagcdo a forma de monitorar, além do diario de treinamento, os participantes do
grupo RC domiciliar receberam e foram orientados na primeira sesséo supervisionada
quanto ao uso de um monitor de FC (G Pulse®) com a zona de FC calculada
individualmente e um pedémetro (HJA-310-Omron®). O contador de passos foi
utilizado como forma de estimular a realizagdo do exercicio por meio do
monitoramento e verificacdo da evolugdao de numero de passos por dia. Além desses
recursos, chamadas telefénicas semanais foram realizadas para verificar a execugao
correta dos exercicios e identificar e registrar presenca de sintomas ou efeitos
indesejaveis que contra-indicassem a continuidade do paciente no protocolo.
Reunides mensais foram programadas para realizar as atividades educativas, assim
como para rever como estavam sendo realizados os exercicios e o preenchimento do
diario de treinamento, orientar sobre possiveis duvidas e evoluir na prescricdo da FC
de treinamento. Participantes desse grupo eram orientados a realizar os exercicios no
domicilio na FC calculada para aquela fase, que era monitorada por meio do
cardiofrequencimetro.

O periodo de intervengao foi de 12 semanas para os dois grupos. Apos esse periodo
os participantes foram incentivados a continuar praticando exercicio fisico em

domicilio ou na comunidade.

2.5 Procedimentos
O periodo de recrutamento do estudo foi de janeiro de 2017 a outubro de 2018. Com
o consentimento informado por escrito e liberagdo do médico (apds a realizagado do

teste ergométrico) participantes elegiveis foram programados para realizar a avaliagéo
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inicial. Um pesquisador mascarado para a alocacéo, foi responsavel pelas avaliagbes
no inicio, pos intervencao (12 semanas), pos trés meses (24 semanas) e pelo registro
dos dados em um banco de dados.

Somente apods a entrevista e avaliagao inicial, com comprovagao da elegibilidade do
participante, era verificado pelo pesquisador principal o grupo de alocagao do
participante. Para garantir a ocultagdo da alocagao, o pesquisador principal manteve
a sequéncia da alocagao em um servidor protegido por senha. A sequéncia de
randomizacao foi gerada por outro pesquisador nao envolvido no estudo utilizando um
site da Web em blocos aleatérios de quatro voluntarios por vez.

Devido a natureza da intervengédo, nem os participantes nem a equipe do programa
de reabilitagéo, ficaram mascarados para o tipo de alocacéo. A intervencao da RCT
foi realizada pelo fisioterapeuta do servico e por académicos de fisioterapia, conforme
o modelo usual de RC oferecido no servigo. A intervengcdo da RC em domicilio foi
realizada por dois académicos de fisioterapia treinados previamente, segundo um
protocolo de intervengao pré-estabelecido. Os participantes do grupo RC em domicilio
foram supervisionados e acompanhados durante toda a intervencdo pelo mesmo
académico.

Para minimizar as perdas no acompanhamento, os participantes foram lembrados por

telefone para comparecerem ao CR para as avaliagdes.

2.6 Medidas

Os participantes foram convidados a preencher um questionario sociodemografico. As
caracteristicas clinicas foram extraidas dos prontuarios médicos do participante,
incluindo fatores de risco, histéria cardiaca, resultados de exames cardiacos e

comorbidades.
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2.6.1 Desfecho Primario: Adesao nas Sessodes de Reabilitagdao Cardiaca

O desfecho primario desse estudo foi cuidadosamente escolhido. A adesédo ao
exercicio € um dos fatores que contribui para promover mudangas positivas no
comportamento e no estilo de vida [13], além de colaborar na redugao do risco de
reinternacao e melhorar a qualidade de vida [31].

A adesao nas sessbes de RC foi analisada pela média do percentual de sessdes
realizadas em cada grupo. Esse parametro foi avaliado pés intervencao (12 semanas).
O numero de sessdes realizadas foi avaliado a partir dos registros nos diarios de

treinamento.

2.6.2 Desfechos Secundarios: Capacidade Funcional, Morbidade, Controle de
Fatores de Risco, Comportamentos de Saude, Custos e Usabilidade

Alteracbes na capacidade funcional foram analisadas diretamente por meio do teste
incremental de caminhada (ISWT), que avalia a distdncia maxima (em metros)

percorrida em protocolo de aumento progressivo da velocidade [32].

A morbidade foi verificada por meio da identificagcdo do numero de hospitalizagdes,
complicagdes e a presenga de eventos clinicos adversos durante o periodo do estudo.
Os valores médios da pressao arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD) (em mmHgQ)
verificada apdés 5 minutos em repouso foram registrados com auxilio de um
esfigmomandémetro aneroide BD® (Juiz de Fora, MG, Brasil) e um estetoscopio
Litmman Cardiologic® (St Paul, MN, USA) aferidos previamente. A circunferéncia da
cintura foi verificada utilizando uma fita métrica a 2,5 cm acima da crista iliaca e
valores maiores ou iguais a 94 cm foram considerados elevados para homens e
maiores ou iguais a 80 cm foram considerados elevados para as mulheres [33].

Alteracbes nos valores de glicemia de jejum (mg/dL), glicohemoglobina (%) e
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colesterol total (mg/dL) foram analisados em exames de sangue realizados na rotina
do servigco de RC.

Outros comportamentos de saude foram avaliados usando escalas
psicometricamente validadas. A qualidade de vida foi avaliada usando o questionario
Short Form-36 (SF-36) [34] (ANEXO C) e os escores foram calculados para os
dominios saude fisica e mental [35] considerando uma escala de zero (pior) a cem
(melhor). Os sintomas depressivos foram avaliados utilizando o Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-9) [36] (ANEXO D), que possui uma pontuagao final que varia
de zero a 27 e tem sensibilidade e especificidade razoaveis para pacientes com DCV
[37]. Valores iguais ou superiores a 10 sao indicativos de depressdo maior. A
capacidade funcional autorrelatada foi avaliada pelo questionario Duke Activity Status
Index Score (DASI) [38] (ANEXO E) desenvolvido para avaliar principalmente
pacientes com DCV. O DASI é composto de 12 itens de atividades com um peso
especifico com base no custo metabdlico (MET) identificadas pelos participantes
como atividades que eram capazes de fazer. Quanto maior a pontuacao final (varia
entre zero e 58,2 pontos) melhor a capacidade funcional [39]. O conhecimento do
paciente sobre sua condig¢ao foi avaliado pelo Coronary Artery Disease Education
Questionnaire-Short Version (CADE-Q SV) [40] (ANEXO F), questionario com 20 itens
que avaliam o conhecimento sobre: condicdo clinica, fatores de risco, exercicio,
nutricdo e risco psicossocial. Cada resposta correta é igual a um ponto, totalizando
um maximo de 20 pontos.

O custo foi calculado para o servigco de saude, por individuo, para participar do
programa de RC. A analise do custo para o servigo dos programas foi realizada pés
intervencao (12 semanas) e foram levadas em consideragdo somente as despesas

que seriam assumidas pelo servico de saude. Essa analise foi realizada por meio da
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soma dos gastos previstos com cada procedimento especifico do grupo em questéo.
Para previsado dos gastos foi realizada uma média de pregos de insumos para a saude
no mercado no periodo da intervencgao e também foi utilizada a tabela de pagamentos
do hospital para procedimentos e servigos. Os procedimentos que eram realizados
nos dois grupos de forma equivalente ndo foram levados em consideracgao, e entéo,
foi analisada a diferenca de custo final entre os grupos.

A usabilidade do cardiofrequencimetro utilizado no grupo RC domiciliar foi verificada
por meio da System Usability Scale (SUS) apdés as 12 semanas de intervengao
(ANEXO G) [41]. O SUS é um instrumento autoadministrado amplamente utilizado
para a avaliacdo da usabilidade de uma ampla gama de produtos e interfaces e é
composto por 10 perguntas, totalizando pontuagdes finais entre zero e 100, sendo que
pontuacdes acima de 68 sdo consideradas acima da média e abaixo desse valor que

a usabilidade do produto ou interface nao esta adequada.

2.7 Andlise estatistica

Um pesquisador independente, que nao participou da alocacéo dos participantes nos
grupos e desconhecia o codigo de identificagdo dos grupos, executou o
gerenciamento do banco de dados e da analise estatistica.

Os dados continuos estdo apresentados como medidas de tendéncia central e
disperséo (95% de intervalo de confianga) e os dados categéricos como frequéncia.
Para analise da distribuicdo normal dos dados foi realizado o teste de Shapiro-Wilk.
Para comparar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas entre grupos foi
realizado teste t independente para dados continuos e teste Qui-quadrado para os

dados categdricos.
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A adeséao entre os grupos foi comparada em termos percentuais através do teste t
independente. Para as comparagdes das demais variaveis de interesse entre
momentos (inicio, pos intervengdo e pos trés meses) e entre grupos (RCT e RC
domiciliar) foi realizado ANOVA fatorial mista e considerado para significancia um alfa
de 5%.

Para dados perdidos, foi replicado o valor anteriormente registrado, seguindo o

principio da analise de intencao de tratar.

3. RESULTADOS

3.1 Caracteristicas dos Participantes

Inicialmente 51 voluntarios foram elegiveis para o estudo. Desses, dois apresentaram
algum critério de exclusao. Foram, entao, incluidos no estudo 49 individuos, sendo 26
no grupo RCT e 23 no grupo RC domiciliar. Ao longo do estudo nove participantes
abandonaram o tratamento, sendo sete do grupo RCT e dois do grupo RC domiciliar.
O fluxograma do estudo incluindo os voluntarios excluidos e que abandonaram, além
dos motivos de exclusédo e abandonos, estdo indicados na figura 1. A tabela 1
apresenta as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes por grupo.
A aleatorizagao resultou em caracteristicas semelhantes entre os grupos no inicio,

apresentando p>0,05.

3.2 Desfecho Primario: Adesao nas Sessoes de Reabilitagao Cardiaca

No grupo RCT houve adesao de 79,08% (IC 95% 61,04-97,12) do total das 60 sessbes
propostas e destas 65,76% (IC 95% 46,47-85,05) estavam dentro da intensidade
prescrita. No grupo RC domiciliar a adeséao foi de 94,18% (IC 95% 79,75-108,62) e

destas 82,83% (IC 95% 66,57-99,08) estavam dentro da intensidade prescrita. Apesar
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da diferenga de 15,1% a mais na média do percentual de sessdes realizadas no grupo

RC domiciliar, ndo houve diferenga significativa entre os grupos (p=0,191).

3.3 Desfechos Secundarios: Capacidade Funcional, Morbidade, Controle de
Fatores de Risco, Comportamentos de Saude, Custos e Usabilidade

A capacidade funcional, avaliada pelo ISWT, melhorou significativamente em ambos
0S grupos do inicio para pos intervengao e essa melhora se manteve no pos trés
meses, nao havendo diferenga entre os grupos no periodo analisado (Tabela 2).

Na analise da morbidade foi observado do inicio para pés trés meses, no grupo RCT,
uma hospitalizacéo, por motivo de infecgao e sete eventos clinicos adversos, sendo
eles: dor nas costas (n=1), dor muscular (n=1), dor toracica (n=1), dor em membros
inferiores (n=1), vertigem e tonturas (n=1). J& no grupo RC domiciliar, foram
observadas 4 hospitalizagdes, por motivos de reestenose, dor abdominal aguda,
bradicardia e dor toracica; e 11 eventos clinicos, sendo eles: edema de membros
inferiores (n=2), dor toracica (n=4), dor em membros inferiores (n=3), vertigens e
tonturas (n=1), dispneia (n=1) e dor em membros superiores (n=3). Nao foi observada
diferenga significativa entre os grupos nas hospitalizagées (p=0,135) e eventos
clinicos (p= 0,220).

Com relagao aos fatores de risco analisados (PAS, PAD, circunferéncia de cintura,
glicose em jejum, glicohemoglobina e colesterol total), foi observado que nenhum
destes apresentou alteragdes significativas intragrupos e nem intergrupos no periodo
analisado (Tabela 2).

Na tabela 2 observa-se os dados de comportamentos de saude. Foi observado que a

variavel qualidade de vida, teve um aumento significativo do inicio para pdés
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intervengdo que se manteve para pos trés meses, para ambos os grupos, nos
dominios saude fisica e mental, sem apresentar diferengas entre os grupos.

Em relacdo aos sintomas depressivos, observa-se uma diminui¢do significativa do
inicio para pos intervencédo e do inicio para pos trés meses em ambos os grupos,
porém sem grande relevancia clinica, pois o escore do questionario indica depressao
maior somente em escores acima de 10. Na analise percentual foi observado no inicio
presenca de sintomas de depresséo maior em 3,85% no grupo RCT e 8,7% no grupo
RC domiciliar, ja no pds intervencgéao foi observado em 7,7% no grupo RCT e 4,35%
no grupo RC domiciliar, finalizando no pds trés meses com 7,7% apenas no grupo
RCT. Nao foi observada diferenca entre os grupos (p=0,715).

Os escores da capacidade funcional autorrelatada e do conhecimento dos
participantes sobre sua condicao apresentaram aumento significativo em ambos os
grupos, do inicio para pos intervencéo, que se mantiveram para pos trés meses, sem
apresentar diferencas significativas entre os grupos. Importante ressaltar que néo
houve diferenga significativa na participacdo das atividades educativas entre os
grupos (p=0,057), sendo de 81,27% * 30,50 para o grupo RCT e de 94,91 + 17,04
para o grupo RC domiciliar.

O custo para o servigo de saude por participante para realizar o programa de RCT
(R$552,73) foi mais elevado do que o custo do programa RC domiciliar (R$242,72).
Detalhamento do célculo realizado encontra-se na tabela 3.

Na avaliagdo da usabilidade do equipamento utilizado (cardiofrequencimetro) no
grupo RC domiciliar (n=23), somente 17 participantes responderam, e destes 82,4%
relataram que o equipamento utilizado para monitoramento em domicilio apresentou

boa usabilidade e 17,6% responderam que nao apresentou boa usabilidade.
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Importante ressaltar que durante o periodo de recrutamento da pesquisa, foi realizada
uma reforma no espaco fisico do setor de RC do HC-UFMG, que n&o estava prevista
no cronograma da pesquisa, o que acarretou na diminuigdo do numero de vagas para
RC em ambos os grupos RCT e RC domiciliar, de forma que nao foi possivel alcangar
o tamanho amostral calculado dentro do tempo previsto para o desenvolvimento dessa

pesquisa.

4. DISCUSSAO

O presente estudo foi o primeiro ensaio clinico, realizado no Brasil e na América
Latina, a investigar a RC domiciliar incluindo os componentes da educagao em saude,
tecnologia simples e exercicios fisicos realizados principalmente sem supervisao e
orientados por telefone. Foi observado que a RC domiciliar proporcionou adesao e
efetividade similares a RCT, porém com um custo para o servigo mais baixo.

Dentre os principais desafios relacionados a realizagdo da RC em clinicas, além da
pouca disponibilidade de vagas, esta a adesao dos participantes. No presente estudo,
mesmo tendo sido verificado que a adesao as propostas de RC nao diferiu entre os
grupos, € importante ressaltar que as taxas de abandono foram maiores no grupo RCT
(n=7), quando comparado ao grupo RC domiciliar (n=2). Apesar da diferenca de
15,1% a mais na média do percentual de sessdes realizadas no grupo RC domiciliar
ter sido influenciada pelo fato de alguns participantes terem realizado exercicios em
casa além das cinco vezes por semana, acreditamos esta diferenga tenha relevancia
clinica. No entanto, somente estudos futuros estudos poderdo confirmar esta
observacao. Diversos estudos tém demonstrado que a RC domiciliar tem apresentado
maior adesao quando comparada a RC tradicional realizada em clinicas [13,14,42,43].

Foi identificado uma adesao de 94% no grupo de intervengao a distancia e de 68% no
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grupo tradicional de RC [14], valores préximos aos encontrados no presente estudo.
Programas de RC realizados em domicilio tém potencial para aumentar a taxa de
participacao [44] e se as atividades propostas forem consistentes com as atividades
que ja fazem parte do cotidiano do participante € observado maior comprometimento
[45]. No presente estudo, acreditamos que a ndao necessidade de deslocamento para
o centro de reabilitacdo em dias e horarios fixos para realizar a RC, a conveniéncia da
realizagdo do exercicio proximo de casa e no horario desejado e as ligagdes
telefénicas, possam ter contribuido para incentivar a adesao no grupo RC domiciliar.
Foi observado que os principais motivos de abandono relatados no grupo RCT foram
relacionados aos pacientes (como por exemplo os relacionados com trabalho, com
questdes financeiras e a familia) de forma semelhante ao que tem sido citado na
literatura [46,47]. No grupo RC domiciliar os motivos de abandono relatados foram
recusa ao modelo e outro por reestenose apos intervengdo de angioplastia,
complicagéo clinica comum e que tem pico de incidéncia entre o terceiro e sexto més
apos o procedimento [48]. Assim, é possivel sugerir que o0 modelo domiciliar contribuiu
para controlar barreiras comumente descritas pelos pacientes para participar de
programas de RC.

O custo mais baixo para o servico de saude para a realizacdo da RC domiciliar
fortalece o uso desse modelo em PBMR, como forma de lidar com barreiras
relacionadas a escassez de recursos e insuficiéncia de vagas para todos que
necessitam de RC. Além disso, o modelo domiciliar pode contribuir para viabilizar a
oferta em areas mais distantes dos grandes centros urbanos que carecem de
profissionais habilitados para o monitoramento. Outros estudos também identificaram
um custo para a RC domiciliar menor do que para RCT [11,18,19], porém existem

estudos que encontraram custos similares [49] ou custos superiores [50]. Essa
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variagdo no custo pode ser decorrente das diversas formas de intervencédo e
tecnologias utilizadas nos estudos, assim como diferengas nos custos de insumos e
procedimentos nos diferentes cenarios.

Em relagdo a morbidade foi observado que apesar do grupo RC domiciliar ter
apresentado maior numero de hospitalizagdes e eventos clinicos adversos, ndo houve
diferenga significativa entre os grupos. Além disso, os motivos de hospitalizagdes
apresentados sao esperados apos um evento ou cirurgia cardiaca recente ou apos
mudancga na prescricdo de medicamentos. Adicionalmente, o fato de terem sido
estabelecidos cautelosamente os critérios de inclusao e exclusdo com selecédo de
individuos de classificagdo de baixo e moderado risco para a pratica do exercicio
fisico, pode ter contribuido para minimizar esses acontecimentos. Em um estudo de
revisdo com metanalise, foi observado que as chances de eventos durante a
realizagao dos exercicios a distancia sdo similares aos riscos de exercicio presencial,
quando respeitados os critérios de risco para a realizagdo de exercicios, 0s
parametros de avaliacdo médica e fisioterapica prévia, e os parametros do teste de
esforco maximo [51]. Assim, a avaliacdo é essencial para definir os pacientes que
podem ser beneficiados de um modelo de RC domiciliar ou que precisam realizar sob
supervisio direta.

O suporte telefédnico semanal pode ter contribuido para controlar os eventos clinicos
adversos no grupo RC domiciliar, visto que os esclarecimentos podem ter contribuido
na continuidade da realizagao dos exercicios propostos e redugao das intercorréncias.
Ter contato com um profissional que acompanha o exercicio, por meio de ligagdes
telefénicas, pode deixar o paciente mais seguro, aumentar a autoeficacia do exercicio

e melhorar o suporte social [13].
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Os resultados gerais em relagéo aos fatores de risco analisados no presente estudo,
sugerem que ambas as intervengdes foram efetivas na manuteng¢ao dos valores de
PAS, PAD e colesterol total que ja se encontravam dentro dos limites de normalidade
desde o inicio da intervencdo. Para a variavel gliconemoglobina, o tempo de
intervencao foi insuficiente para promover alteragdes. E, acredita-se que o impacto
sobre a glicose e circunferéncia de cintura ndo puderam ser avaliados
adequadamente, talvez devido ao tempo de intervengao ou ao tamanho insuficiente
da amostra. Por isso, mais uma vez, pesquisas sdo necessarias. Outros estudos que
compararam RC domiciliar com RCT observaram em ambos os grupos, apés
intervencgao, diminuicdo nos parametros da PAS e PAD [9,13,16,52], do colesterol total
[16,52]; da glicohemoglobina [17]; da glicose sanguinea [13] e da circunferéncia de
cintura [16]. Porém, mais uma vez € importante ressaltar, que cada um desses estudos
citados apresentou protocolos de intervengao variados.

Este estudo, mesmo sem atingir o tamanho amostral calculado para esta variavel,
reforga indicagdes anteriores que tanto a RC domiciliar quanto a RCT foram efetivas
para melhorar a capacidade funcional [14,52] e os comportamentos de saude
[8,9,11,12,14-16,53].

Foi observado que o equipamento (cardiofrequencimetro) escolhido para ser utilizado
para monitoramento da FC durante a realizagao do exercicio em domicilio, apresentou
boa usabilidade e viabilizou a realizagcdo da RC domiciliar com seguranga, mesmo em
populagdo com baixo nivel de escolaridade e renda. Portanto, o uso desta tecnologia
deve ser levado em consideragao para otimizar a participagdo em programas de RC
e para realizacao de novos estudos em PBMR. O uso do cardiofrequencimetro foi, a
nosso ver, essencial para garantir a intensidade de exercicios dentro dos parametros

previstos, visto que o grupo RC em domicilio ndo contava com a seguranga do
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aprendizado pratico adquirido nas sessdes presencias para controlar a intensidade do

treinamento utilizando a escala de percepgao de esforgo.

4.1 Limitagoes do estudo

Alguns cuidados sao necessarios na interpretacéo dos resultados desse estudo e na
generalizagdo dos resultados. Primeiro, os participantes foram classificados como
baixo a moderado risco para a realizacdo do exercicio. Segundo, o tamanho da
amostra nao foi atingido, ndo podendo ser descartado um erro do tipo Il. Terceiro, ndo
€ possivel afirmar qual dos recursos utilizados em conjunto (uso de
cardiofrequencimetro, telefonemas ou pedémetro) foi mais efetivo para os resultados

observados no modelo domiciliar.

5. CONCLUSAO

Os resultados desse estudo apontam para a possibilidade de oferta da RC domiciliar
em PBMR com utilizacdo de tecnologias simples, acessiveis e de baixo custo,
oferecendo os componentes de educacao em saude e exercicios fisicos, com pouca
supervisao e orientados por telefone. Além disso, o programa domiciliar proporciona
boa adesao e efetividade, com custo mais baixo para o servico que os programas
tradicionais. Importante ressaltar que a RC domiciliar ndo deve ser vista como forma
substitutiva ao modelo tradicional para todos os pacientes, e nem dispensa o
acompanhamento profissional. Este modelo pode ser complementar e utilizado de

acordo com critérios de elegibilidade bem definidos pela equipe de saude.
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Figura 1. Fluxograma da pesquisa
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes por

grupo.
Grupo RC Grupo RC Total
Tradicional Domiciliar n=49
n=26 n=23
Sociodemograficas
Idade (anos) 54,81 +11,40 58,13 £8,94
Sexo (% masculino) 23 (88,5) 19 (82,6) 42 (85,71)
Estado Civil (% casado ou equivalente) 14 (53,8) 19 (82,6) 33 (67,35)
Ocupacao (% empregado) 13 (50,0) 10 (43,5) 23 (46,94)
Renda Familiar Mensal (% baixa renda)? 21 (80,76) 19 (82,60) 30 (61,22)
Escolaridade (% baixa escolaridade)® 19 (73) 15 (65,2) 34 (69,39)
Clinicas
Motivo do encaminhamento
Angioplastia 2(7,7) 1(4,3) 3(6,12)
CRVM 1(3,8) 2(8,7) 3(6,12)
IAM 23 (88,5) 20 (87) 43 (87,76)
Classificagao de Risco
Baixo Risco 17 (65,4) 16 (69,6) 33 (67,35)
Moderado Risco 9 (34,6) 7 (30,4) 16 (32,65)
Fatores de risco
IMC (kg/cm?) 29,41 +4,01 27,81 +3,80
Circunferéncia abdominal®
maior ou igual 19 (73,1) 20 (87) 39 (79,6)
menor 7 (26,9) 3(13) 10 (20,4)
Diabetes
Sim 7 (26,9) 6 (26,1) 13 (26,5)
Nao 19 (73,1) 17 (73,9) 36 (73,5)
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Os dados estédo apresentados como média + desvio padrdo ou frequéncia absoluta e relativa (%). RC,
reabilitagcdo cardiaca; CRVM, cirurgia de revascularizagdo do miocardio; 1AM, infarto agudo do
miocardio; IMC, indice de massa corporal; kg, quilogramas; cm- centimetros.

a renda menor do que 4 salarios minimos/més

b ndo completou ensino médio

¢ maior ou igual a 94 cm para homem e 80 cm para mulher
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Tabela 2. Capacidade funcional, fatores de risco e comportamentos de salude dos participantes no inicio, pés intervencgao

e pos trés meses.

.. .. Pés intervengdo  POs trés meses F P F P Poder Poder
Variaveis Grupo N Inicio . . . ~_ - o f . -
(12 semanas) (24 semanas) intragrupos intragrupos interagdo intera¢do intragrupos interagdo
RCT 23 422,61 461,74* 452,17*
Capacidade (372,44-472,78)  (408,01-515,47) (403,21-501,14)
funcional 5,413 0,006 1,238 0,296 0,832 0,262
(m) RC domiciliar 18 417,22 436,67* 466,11*
(360,51-473,93)  (375,93-497,40) (410,76-521,46)
RCT 24 113,67 111,17 118,71
bAS (107,19-120,14) (104,68-117,65) (109,93-127,48)
repouso 0,108 0,898 2,062 0,134 0,066 0,413
(mmHg) .
RC domiciliar 19 108,42 110 105,26
(101,14-115,70)  (102,71-117,29)  (95,40-115,12)
RCT 24 69,58 70,00 69,96
oAD (66,06-73,10)  (66,15-73,85)  (66,64-73,28)
repouso 1,828 0,167 1,922 0,153 0,371 0,388
(mmHg) .
RC domiciliar 19 69,47 71,05 65,26
(65,52-73,43)  (66,72-75,38)  (61,54-68,99)
RCT 24 100,42 100,00 99,71
Circunferanci (96,50-104,34)  (95,81-104,19)  (95,35-104,06)
"cl‘i';tir;"c'a 0,247 0,782 1,462 0,238 0,088 0,305
(cm) RC domiciliar 21 97,95 97,86 98,76

(93,76-102,15)
(88,95-124,77)

(93,38-102,34)
(95,69-116,60)

(94,11-103,42)
(102,82-123,61)



Glicose (mg/dL)

Glicohemoglobina
(%)

Colesterol total
(mg/dL)

Qualidade de vida
(satde fisica)

RCT

RC

domiciliar

RCT

RC

domiciliar

RCT

RC

domiciliar

RCT

RC
domiciliar

16

14

12

11

19

15

23

21

119,00
(102,25-135,76)

106,86

(88,95-124,77)
6,59
(5,92-7,27)

6,25

(5,55-6,96)
155,37
(130,03-180,71)

160,73

(132,21-189,26)
70,35
(62,09-78,59)

62,67
(54,03-71,29)

107,81
(98,03-117,59)

106,14

(95,69-116,60)
6,53
(6,02-7,05)

6,26

(5,73-6,80)
152,89
(133,76-172,03)

140,07

(118,53-161,60)
76,39*
(69,02-83,76)

72,95*
(65,24-80,67)

105,31
(95,59-115,04)

0,764 0,471

113,21

(102,82-123,61)
6,33
(5,79-6,88)

0,169 0,845

6,35

(5,78-6,92)
145,84
(130,84-160,84)

2,047 0,137

139,93

(123,05-156,82)
73,17*#
(64,79-81,55)

10,195 <0,001

68,29*#
(59,52-77,05)

2,130

0,931

0,687

0,711

0,128

0,402

0,507

0,494

0,174

0,074

0,407

0,984
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0,419

0,200

0,161

0,166



Qualidade de vida
(satude mental)

Depressao

(PHQ)

Capacidade
funcional
autorrelatada
(DASI)

Conhecimento
(CADEQ-SV)

RCT

RC domiciliar

RCT

RC domiciliar

RCT

RC domiciliar

RCT

RC domiciliar

23

21

24

21

24

21

24

21

76,65
(69,40-83,90)

72,62
(65,03-80,21)
3,38
(1,97-4,78)

2,81
(1,31-4,30)
41,12
(36,60-45,64)

37,43
(32,60-42,26)
13,96
(13,12-14,79)

13,76
(12,87-14,65)

79,26*
(72,75-85,77)

79,48*
(72,67-86,23)
2,38*
(1,87-2,05)

2,81*
(1,86-2,05)
47,96*
(44,08-51,84)

44,2
(40,05-48,35)
15,29*
(14,53-16,05)

15,48*
(14,66-16,29)

80,39*
(73,51-87,27)

79,43*
(72,23-86,63)
3,21*
(1,83-2,00)

2,24*
(1,90-2,09)
45,96*
(40,98-50,95)

42,19*
(36,86-47,52)
15,25*
(14,52-15,98)

15,86*
(15,08-16,64)

0,436

0,715

1,000

0,367

0,863

0,772

0,989

1,000

102

0,189

0,102

0,050

0,222

Os dados estdo apresentados como média (IC95%). RCT: reabilitagcdo cardiaca tradicional; RC: reabilitacdo cardiaca; m: metros; mmHg: milimetros de

mercurio; cm: centimetros; %: valores expressos em percentual; ISWT: Incremental Shuttle Walking Test; N: nimero absoluto; PAS: pressao arterial sistélica;

PAD: pressao arterial diastélica; PHQ: Patient Health Questionnaire-9; DASI: Duke Activity Status Index Score; CADEQ-SV: Coronary Artery Disease Education

Questionnaire-Short Version.*: p<0,05 comparado com inicio e #p<0,05 pos trés meses (24 semanas) comparado com pos intervengao (12 semanas), via teste

ANOVA fatorial mista.



Tabela 3. Descrigcao do custo para o servigo por participante para realizar o

programa de reabilitagao cardiaca tradicional e domiciliar.

Despesas (R$)

RC tradicional

RC domiciliar

Profissionais para realizar 397,20 33,10
sessdes presenciais

Energia elétrica para a esteira 12,72 1,06
Manutengao equipamentos 7,20 0,6
Cardiofrequencimetro 4,09 23,05
Glicosimetro 131,52 10,96
Ligacdes telefbnicas 1,20
Profissional para realizar as -——- 172,75
ligacbes telefénicas

Total: 552,73 242,72

RC, reabilitacdo cardiaca; R$, valores expressos em reais.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

A presente tese de doutorado foi desenvolvida junto ao Programa de Pés-Graduagao
em Ciéncias da Reabilitagao da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e se
inseriu na proposta do programa, que é pautado na fundamentacao tedrica do modelo

biopsicossocial da CIF.

A escolha do objeto de estudo foi pautada nas pesquisas, realizadas principalmente
em paises de alta renda, que comprovaram que a reabilitacdo cardiaca em domicilio
tem apresentado resultados similares a reabilitacdo cardiaca tradicional. Além disso,
as experiéncias vivenciadas na rotina da pratica clinica no servigo de reabilitagao
cardiaca de um hospital publico, durante o periodo de doutoramento, permitiram
verificar a dificuldade de acesso ao servico de reabilitacido cardiaca, devido entre
outros fatores, a dificuldade de deslocamento ao setor de reabilitacdo, muitas vezes
relacionado a distancia, as questdes familiares, ao trabalho ou as dificuldades
financeiras. Acrescenta-se a estes fatos, a inexisténcia de estudos robustos

desenvolvidos no Brasil e a pouca disponibilidade desses estudos em PBMR.

Estes fatos motivaram a realizagdo do primeiro estudo, que mobilizou diversos
profissionais do servico de Telessaude (engenheiros, fisioterapeutas e médicos em
especial) do Hospital das Clinicas da UFMG e proporcionou grande aprendizado e
expectativas em relagdo a possibilidade de utilizar um sistema moderno de
monitoramento com uso de tecnologia bluetooth. Por outro lado, na pratica, foi
possivel perceber que o modelo de intervencéo e a tecnologia escolhida, apesar de
todo empenho da equipe envolvida, nao era viavel para a realidade dos pacientes que
frequentavam o servigo de RC. O cenario foi de baixo conhecimento dos pacientes
em utilizar tecnologia somado a precaria cobertura de internet, inclusive no setor de
RC. Apesar da frustracao inicial, esse fato motivou a reflexdo sobre utilizagdo de
métodos mais simples, aplicados a populacdo de um hospital publico, o que culminou
na redagao de um protocolo utilizando aplicativo para celular que comecou a ser
desenvolvido pelo setor de Telessaude a partir de muitas horas de reunido com a
equipe. Infelizmente, este sistema de aplicativo para individuos com doenca
coronariana comecou a ser desenvolvido concomitantemente para outros dois
estudos, o que so foi identificado a partir de um dos voluntarios da pesquisa. Desta

forma, este protocolo com uso de aplicativo foi avaliado por outro projeto.
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Assim, persistindo na ideia de oferecer um programa viavel para ser desenvolvido com
menor necessidade da presenca do paciente no setor de RC, partimos para o
protocolo apresentado no segundo artigo, com resultados apresentados no terceiro
artigo, que demonstrou adeséao e efetividade similares e custos menores da RC em
domicilio quando comparados a RC tradicional. Além de boa usabilidade do método
escolhido, ficou evidente que a RC em domicilio pode ser uma realidade também nos
PBMR, desde que os fatores pessoais, de estrutura e fungcdo, de atividade e
participagcédo, e principalmente fatores do contexto/ambientais, sejam levados em

consideracdo na escolha da tecnologia.

Em termos cientificos, a realizacdo desse estudo foi importante, tendo em vista que
foi o primeiro ensaio clinico registrado e realizado no Brasil ou mesmo na América
Latina que abordasse a RC em domicilio. Porém, alguns cuidados s&o necessarios na
interpretacdo, pois o estudo apresenta algumas limitagdes. Primeiro, ressaltamos que
a generalizagao dos resultados € limitada por varias razdes. Este foi um estudo em
um unico local (um hospital publico), realizado em um PBMR, com critérios de inclusao
bem estabelecidos, incluindo a participacdo de somente individuos com baixo a
moderado risco para a realizagao do exercicio. Segundo, o tamanho da amostra ndo
foi atingido (sem maiores detalhes, mais uma vez por problemas de infraestrutura do
setor de RC), podendo interferir no julgamento de alguns resultados secundarios. Por
isso, futuras pesquisas que atinjam um tamanho amostral previsto e que tenham um

tempo maior de acompanhamento sdo necessarias.

As dificuldades vivenciadas serviram de aprendizado acerca das dificuldades para
desenvolvimento de ciéncia no Brasil, especialmente na area de reabilitacdo. E
possivel identificar algumas barreiras na realizagdo de um estudo experimental:
reformas do setor de intervengao, restringindo a captacéo; presengca de outras
pesquisas concomitantes que produziriam viés em nossos resultados, implicando em
recomeco e mudanca do processo de intervencao e dos critérios de inclusao; avarias
no equipamento de hemodinamica que também contribuiu para diminuir a entrada de
pacientes com o perfil da pesquisa, entre outras. Acreditamos que estas implicacées
limitaram o tamanho da amostra do presente estudo, mas refletem dificuldades
vivenciadas como parte da “rotina” de servigos publicos em geral. Bom seria se o que

aconteceu ndo fosse “normal’.
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E para finalizar, € importante ressaltar as varias oportunidades que tive nesse periodo
de doutoramento. Uma delas foi a alegria de estar novamente em sala de aula em
busca do conhecimento, e a oportunidade de partilhar, discutir e atualizar com outros
professores, mestrandos e doutorandos questdes relacionadas a docéncia, pesquisa
e pratica clinica, assim como de conviver e orientar alunos de graduacgao e iniciagao
cientifica, despertando alguns para a pesquisa. Outra oportunidade foi a possibilidade
de conhecer os projetos de pesquisas, principalmente os relacionados a RC a
distancia, na Universidade de KU Leuven, na Bélgica, em janeiro de 2017, por meio
da pesquisadora Véronique Cornelissen. Nessa vivéncia tive a oportunidade de
aprender mais sobre as diferentes possibilidades de abordagem de RC e pude
perceber principalmente apds os resultados da primeira fase da nossa pesquisa, o
distanciamento que ainda estamos em relagdo a utilizagdo das TIC no Brasil,
principalmente na area de reabilitacdo com frequentadores de hospitais publicos, que

s&o sem duvida os que mais seriam beneficiados com estas abordagens.

Assim, finalizo o doutorado com a certeza de que nesse periodo tive um grande
crescimento pessoal, profissional e principalmente no campo da experimentacao
cientifica, onde foi possivel ter uma melhor compreensdo dos processos de
elaboracgao e execugao de uma pesquisa experimental e principalmente na elaboragao
de artigos cientificos, fatos estes que contribuiram e contribuirdo na minha atuagao
profissional. Além disso, finalizo com a alegria de ter realizado uma pesquisa que
contribuiu para aprimorar e avancar o conhecimento no campo teorico e pratico da
RC. A publicagdo desses estudos contribuira para demonstrar que & possivel a
realizacdo de RC em domicilio em PBMR, desde que utilizadas tecnologias simples,
incentivando assim outros paises a desenvolverem modelos de RC em domicilio de
acordo com a realidade local. E no campo pratico, essa pesquisa colaborou para
melhorar o acesso ao servigo de RC dos pacientes de um hospital publico em um
PBMR, que ja vem utilizando, de forma incipiente, o0 modelo de RC em domicilio

testado nesse estudo.
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ANEXO C - Questionario Qualidade de Vida Short Form-36 (SF-36)

SF-36 PESQUISA EM SAUDE ESCORE |

INSTRUGOES: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos manterdo
informados de como vocé se sente e quéo bem vocé & capaz de fazer atividades de vida diaria.
Responda cada questéo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como
responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude e:
(circule uma)

EXCRIEINTE. ... e 1
MUIBO DO ... et e e 2
BB, e 3
I et ettt e e 4
MU TUIMN e 5

2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?
(circule uma)

Muito melhor agora do que ha um ano atras................ccoooeeeiiiiiie. 1
Um pouco melhor agora do que ha um ano atras...........cocoeveeeeeeene. 2
Quase a mesma coisa do que ha um ano atras..............cccoocoeveeeeeeene, 3
Um pouco pior agorado que ha umano atras...........cc..cocceeveeeveeciecnens 4
Muito pior agora do que ha um ano atras...........ocooooieee e 5

3. Os seguintes itens s&o sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saudde, vocé tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso,
quanto?

(circule um nimero em cada linha)

Atividades Sim. Sim. Néo.
Dificulta muito | Dificulta pouco | N&o dificulta
de modo
algum
A) Atividades vigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr, levantar 1 2 3
objetos pesados, participar de esportes
arduos

B) Atividades moderadas, tais como
maover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
P4, jogar bola, varrer casa

C)Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
D) Subir varios lances de escada 1 2 3
E) Subir um lance de escadas 1 2 3

F) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
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G) Andar mais de 1 Km 3
H) Andar varios quarteiroes 3
[) Andar um quarteirdo 3
J) Tomar banho ou vestir-se 3
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4. Durante as utimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguinte problemas com o seu trabalho ou
com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?

(circule um numero em cada linha)

Sim N&o

A) Vocé diminuiu a quantidade de tempo

que dedicava ao seu trabalho ou a 1 2

outras atividades?

2

B) Realizou menos tarefas do que 1
gostaria?
C) Esteve limitado no seu tipo de trabalho

ou em outras atividades? 1 2
D) Teve dificuldade para fazer seu

trabalho ou outras atividades (p.ex.: 1 2

necessitou de um esfor¢o extra)?

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho

ou com outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como

sentir-se deprimido ou ansioso)?

(circule um numero em cada linha)

Sim N&o

A) Vocé diminuiu a quantidade de tempo

que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 2

outras atividades?
B) Realizou menos tarefas do que 1 2
gostaria?
C) Nao trabalhou ou néo fez qualquer das
atividades com tanto cuidado como 1 2

geralmente faz?
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6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferem nas suas atividades sociais normais, em relacéo a familia, vizinhos, amigos ou em
grupo?

(circule uma)

De forma NENNUMA..........ooeieeeeeeee e 1
Ligeiramente. ... ..o 2
MOAEIraMENTE. ... 3
Bastante. .. 4
EXtremamente. ... 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas ?

(circule uma)

NENNUMIA. ..o e 1
MUIEO TBVE ... 2
Y . e 3
MOAErada. ... ..o 4
GRAVE. ..o 5

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo
tanto trabalho fora ou dentro de casa)?
(circule uma)

De maneira alguma...............coooiiiiiiiie e 1
UM POUCO. . 2
ModeradameEnte.............ieeeeeeee e 3
Bastante. ..o 4
ExtremameEnte. . .. 5

9. Estas questées s&o sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante
as ultimas 4 semanas. Para cada quest&o, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da
maneira como voceé se sente.

(circule um numero para cada linha)

Todo o | Amaior | Uma Alguma | Uma Nunca
tempo | parte boa parte pequen
do parte do a parte
tempo | do tempo | do
tempo tempo

A) Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheio de 1 2 3 4 5 6
vontade, cheio de forca?

B) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?

C) Quanto tempo vocé tem se
sentido t&o deprimido que nada 1 2 3 4 5 6
pode anima-lo?




D) Quanto tempo vocé tem se

sentido calmo ou tranquilo? 1 2 3 4 5 6
E) Quanto tempo vocé tem se

sentido com muita energia? 1 2 3 4 5 6
F) Quanto tempo vocé tem se

sentido desanimado e abatido? 1 2 3 4 5 6
G) Quanto tempo vocé tem se

sentido esgotado? 1 2 3 4 5 6
H) Quanto tempo vocé tem se

sentido uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6
[) Quanto tempo vocé tem se

sentido cansado? 1 2 3 4 5 6

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parente, etc...)?

(circule uma)

TOAO O EBMPO.... e 1
A maior parte do 1emMPO......cccc e 2
Alguma parte do tempPo.......oooii e 3
Uma pequena parte do tempo........ocooooiiie 4
Nenhuma parte do tempo.........oooii e 5

11. O quanto verdadeiro ou falso & cada uma das afirmacdes para vocé?
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Definitiva | A maioria N&o sei A maioria | Definitiva
-mente das vezes das -mente
verdadeir | verdadeiro vezes fal-
0 falsa as
A) Eu costumo adoecer um pouco
mais faciimente que as outras 1 2 3 4 5
pessoas
B) Eu sou tdo saudéavel quanto
qualquer pessoa que eu conheco 1 2 3 4 5
C) Eu acho que a minha saude vai 1 2 3 4 5
piorar
D) Minha saude & excelente 1 2 3 4 5




ANEXO D - Questionario Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

QUESTIONARIO SOBRE A SAUDE DO PACIENTE-9

(PHQ-9)

Em mais
de

Durante os ultimos 14 dias, em quantos foi afectado/a por Em mec:gde qE;T;e
algum dos seguintes problemas? varios  nimero todos os
(Utilize" " para indicar a sua resposta) Nunca dias de dias dias
1. Tive pouco interesse ou prazer em fazer coisas 0] 1 2 3
2. Senti desanimo, desalento ou falta de esperanca 0 1 2 3
3. Tive dificuldade em adormecer ou em dormir sem 0 1 5 3

interrupcdes, ou dormi demais
4. Senti cansaco ou falta de energia 0 1 2 3
5. Tive falta ou excesso de apetite 0 1 2 3
6. Senti que ndo gosto de mim proprio/a — ou que sou umia)

falhado/a ou me desiludi a mim proprio/a ou a minha 0 1 2 3

familia
7. Tive dificuldade em concentrar-me nas coisas, como ao ler o 0 1 5 3

jornal ou ver televisédo
8. Movimentei-me ou falei tdo lentamente que outras pessoas

poderéo ter notado. Ou o oposto: estive agitado/a a ponto 0 1 5 3

de andar de um lado para o outro muito mais do que &

habitual
9. Pensei que seria melhor estar morto/a, ou em magoar-me a 0 y > 3

mim préprio/a de alguma forma

For OFFICEcODING __ 0+ + +
=Total Score:

Se indicou alguns problemas, até que ponto é que eles dificultaram o seu trabalho, o cuidar da
casa ou o lidar com outras pessoas?

Nao Dificultaram um Dificultaram Dificultaram
dificultaram pouco muito extremamente
O O O O

Desenvolvido por Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke e colegas, com uma bolsa de estudos da Pfizer Inc.
N&o é necessaria permissao para reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir.
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ANEXO E - Questionario Duke Activity Status Index Score (DASI)

Duke Activity Status Index

ID#:

Versao final do questionario traduzido para o portugués-Brasil

Pré 3 meses
1 1
Vocé consegue Peso | Sim | Ndo | Sim | Nao
(MET)
1. Cuidar de si mesmo, isto &, comer, vestir-se, tomar banhoou | 2,75
ir ao banheiro?
2. Andar em ambientes fechados, como em sua casa? 1,75
3. Andar um quarteirdo ou dois em terreno plano? 275
4. Subir um lance de escadas ou subir um morro? 5,50
5. Correr uma disténcia curta? 8,00
6. Fazer tarefas domésticas leves como tirar pé ou lavar a| 2,70
louga?
7. Fazer tarefas domésticas moderadas como passar o| 3,50
aspirador de p6, varrer o chdo ou carregar as compras de
supermercado?
8. Fazer tarefas domésticas pesadas como esfregar o chdo com | 8,00
as méaos usando uma escova ou deslocar moveis pesados do
lugar?
9. Fazer trabalhos de jardinagem como recolher folhas, capinar | 4,50
ou usar um cortador elétrico de grama?
10. Ter relagdes sexuais? 5,25
11. Participar de atividades recreativas moderadas como vélei, | 6,00
boliche, danga, ténis em dupla, andar de bicicleta ou fazer
hidroginastica?
12. Participar de esportes extenuantes como natagdo, ténis | 7,50
individual, futebol, basquetebol ou corrida?
Pontuacio total 58,2

Pontuacdo DASI: O peso das respostas positivas € somado para se obter uma
pontuagao total que varia de 0 a 58.2. Quanto maior a pontuag&o, maior a capacidade

funcional.
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ANEXO F — Questionario Coronary Artery Disease Education Questionnaire-
Short Version (CADEQ-SV)

Informagdes sobre doenga cardiaca: verdadeiro ou falso?

Abaixo temos 20 afirmativas sobre doenca cardiaca.
Por favor leia cada uma com atencdo.
" r B i H ’
* Sevocé achar que é verdadeira, marque o quadrado ‘Verdadeiro’.
M * Sevocé achar que é falsa, marque o quadrado ‘Falso’.
* Sevocé ndo tem certeza, marque o quadrado ‘Eu n3o sei'.

Afirmativas Verdadeiro | Falso | Eu ndo sei

Doenca cardiaca s6 acontece em pessoas idosas |:| |:|
gue fumam ou que tem colesterol alto.

Mudancas no estilo de vida como alimentacdo
2 | saudavel podem diminuir suas chances de
desenvolver doenca cardiaca.

“Angina” é a dor no peito ou desconforto no
braco, coluna ou pescoco.

Exercicio resistido (levantar peso ou usar faixas
4 | elasticas) pode fortalecer seus musculos e
ajudar a diminuir o aglcar no sangue.

Comer mais carne e derivados do leite é uma
5 | boa maneira de adicionar mais fibra em sua
dieta.

Medicamentos como aspirina (AAS) ajudam a
prevenir a formacdo de coagulos no sangue.

A Unica forma de controlar o estresse é evitar
pessoas que causam sentimentos desagradaveis.

Aquecimento antes do exercicio aumenta sua
8 | frequéncia cardiaca e diminui sua chance de ter
angina.

Alimentos prontos ou processados como
9 | comidas congeladas e enlatados, geralmente
tem muito sal (sodio).

OO0 o) o o
OO0 o) o o
T I I I O O O
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Afirmativas

Verdadeiro

Falso

Eu ndo sei

10

Depressdo é comum apds um ataque cardiaco e
aumenta a chance de ter outro ataque cardiaco.

[]

[]

[]

11

Estatinas (como atorvastatina ou sinvastatina) sdo
medicamentos que limitam a quantidade de
colesterol que seu corpo absorve da comida.

12

Para ajudar o controle da sua pressao arterial,
coma menos sal e se exercite regularmente.

13

Se vocé tem desconforto no peito enquanto
caminha, vocé deve aumentar a velocidade para
ver se passa.

14

Gordura Trans é um tipo de gordura ndo saudavel
que é frequentemente encontrada em alimentos
fritos.

15

Apnéia do Sono (pausas na respiragao enquanto
vocé dorme) pode aumentar sua chance de ter um
ataque cardiaco.

16

Para controlar o colesterol, torne-se vegetariano e
evite comer ovos.

17

Vocé esta se exercitando no nivel correto quando sua
frequéncia cardiaca esta na zona alvo e vocé ainda
consegue falar confortavelmente.

18

Vocé ndo pode prevenir diabetes com exercicio e
comida saudavel.

19

O estresse aumenta sua chance de ter um ataque
cardiaco tanto quanto pressao arterial alta e
diabetes.

20

Para ajudar a reduzir sua pressao sanguinea, coma
alimentos saudaveis frequentemente, como
vegetais, frutas e cereais integrais.

T o Y O I B

N T o B O O A B

N T o B O O A B

CADE-Q - Versdo Curta em Portugués

Obrigado por participar!



ANEXO G - Questionario System Usability Scale (SUS)

ESCALA DE USABILIDADE
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(SUS)
Discordo Concordo
totalmente totalmente
PERGUNTAS: 0 1 2 3 4

1- Acho que gostaria de utilizar este
produto com frequéncia

2- Considerei o produto mais
complexo do que necessario

3- Achei o produto facil de utilizar

4- Acho que necessitaria de ajuda de
um técnico para conseguir utilizar
este produto

5- Considerei que as varias
funcionalidades deste produto
estavam bem integradas

6- Achei que este produto tinha
muitas inconsisténcias

7- Suponho que a maioria das
pessoas aprenderia a utilizar
rapidamente este produto

8- Considerei o produto muito
complicado de utilizar

9- Senti-me muito confiante a utilizar
este produto

10- Tive que aprender muito
antes de conseguir lidar com este
produto

Martins et al. European Portuguese validation of the System Usability Scale (SUS). Procedia
Computer Science, 67 (2015), 293-300.
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APENDICE A - Material educativo elaborado para orientar pacientes a
utilizarem o sistema de monitoramento da telereabilitagcao cardiaca
apresentado no artigo 1

MANUAL PARA UTILIZACAO DO APARELHO PARA MONITORAR O
CORACAO:

AQUI VAO ALGUMAS INSTRUCOES PARA TE AUXILIAR NA
UTILIZAGCAO DO EQUIPAMENTO:

Passo a passo da utilizacao:

1- A regido do térax onde sera fixado o adesivo com 0 equipamento
devera estar livre de pelos e de cremes. Fazer a raspagem do local
quando necessario, utilizando um barbeador e limpar a regido com
um pano limpo com agua para retirar cremes ou oleosidades da
pele.

2- Retire 0 adesivo da embalagem e encaixe o Pulse nele. Observar
com cuidado que tem um encaixe perfeito! Tem dois encaixes mais
distantes e dois mais proximos .

Verifigue se todas as quatro partes estdo encaixadas, sendo o
equipamento nao funcionara!
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3- Ligar o Pulse no bot&o central. Um sinal de que ele esta ligado é a
luz verde acesal

4- Colocar o adesivo no térax (localizacdo 1) sempre com umas das
setas que tem no adesivo para cima.

5- Ligue o aparelho celular. Pressione a tecla de ligar o celular na
lateral do aparelho.

6- Tocar nesse sinal na tela do celular:
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5-Tecla de ligar e
desligar.

6-Tocar nesse
sinal .

7-Vai aparecer a tela abaixo e entdo vocé toca no botao iniciar!

8-Coloque o aparelho celular na bracadeira e fixe no seu antebraco.
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Para colocar o celular na bracadeira aperte rapidamente o bot&do de ligar
e desligar do celular para “travar” a tela do celular e ndo desconfigura-lo.

LEMBRE-SE DE LIGAR NO CELULAR: XXXXXX, DE OUTRO
APARELHO, POIS ESTE QUE VOCE ESTA RECEBENDO NAO
REALIZA LIGACOES. A ANA PAULA VAl RETORNAR A LIGACAO
PARA CONFERIR SE ESTA TUDO CERTO!

Toda vez que sair para fazer a caminhada ligar para esse numero caso
tenha duvida ou mesmo se estiver tudo certo e estiver saindo. E aguardar
que a Ana Paula retornara a ligagao!

SE SEGUIR TODOS ESSES PASSOS CONSEGUIREMOS
MONITORAR O CORACAO DO SR.(A) QUANDO ESTIVER FAZENDO

9- Ao final dos exercicios tocar na tecla PARAR na tela do celular. Apods,
retirar o Pulse do adesivo. Em seguida, desligue o Pulse e o celular. Para
desligar o Pulse vocé devera apertar o botdo central e segurar por 15
segundos. O Pulse estara desligado quando a luz verde apagar. Para
desligar o aparelho celular vocé devera apertar a mesma tecla de ligar e
devera segurar, até que aparece na tela a mensagem:

Entao vocé clica na tela para desligar.
ApOs desligar, guardar os equipamentos em local seguro e longe do calor.

E entdo ligue os equipamentos somente quando for realizar o exercicio
novamente.

10- O adesivo dura por até no maximo trés dias. Entao, pode utiliza-lo por
duas vezes que for fazer o exercicio. Pode deixar o adesivo no peito e
pode tomar banho com agua e sabao normalmente. Mas se perceber que
o adesivo esta soltando, deve troca-lo para realizar o monitoramento!
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11- Se perceber que desligou o celular ou o Pulse, pode ser porque
acabou a bateria. Entdo coloca-los para carregar na tomada!

Atencédo: Esse celular s6 funciona para o monitoramento do coracao!
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