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RESUMO

Introdugdo: Os programas de reabilitagdo cardiaca constituem uma componente da
prevencdo secundaria, tendo vindo a evoluir e a ganhar notoriedade ao longo das
Ultimas décadas, particularmente no que diz respeito a recuperacdo ap0s o enfarte
agudo do miocéardio. Apesar de menos frequente, sabe-se que também € possivel
aplica-los em doentes com Insuficiéncia Cardiaca, através de duas formas: em meio
hospitalar ou mesmo no seu domicilio. Ambas tém um impacto positivo, quer
sintomético, quer na qualidade de vida, sendo de capital importancia analisar o seu
custo-efetividade e a sua articulagdo com as novas tecnologias.

Objetivos: Descrever a evidéncia cientifica e atual sobre os programas de reabilitacao
cardiaca domicilidria, analisando o seu custo-efetividade e comparando-a com a
reabilitacdo cardiaca hospitalar.

Conclusdo: Os programas domiciliarios apresentam resultados equiparaveis aos
desenvolvidos em centros especializados, quer em termos sintomaticos, quer em
termos de qualidade de vida. Possuem, porém, a grande vantagem de néo exigir a
mobilizagdo do doente e todas as complicacdes e gastos que a esta podem estar
associados. No que se refere ao custo-beneficio, apesar de a literatura ser escassa,
pode-se concluir que com estudos de larga escala ambos os programas se revelariam
igualmente rentaveis, trazendo melhor qualidade de vida aos doentes e diminuindo os

gastos relativos a cuidados de saude.

PALAVRAS-CHAVE
Reabilitacdo cardiaca domiciliaria, Reabilitacdo Cardiaca hospitalar, Insuficiéncia

Cardiaca, Sintomas, Qualidade de Vida



ABSTRACT

Introduction: Cardiac rehabilitation programs a component of secondary
preventionhave been developed over the past decades, particularly in the recovery
after acute myocardial infarction. Although less frequently, they can be used in patients
with heart failure in two ways: center-based and home-based programs. Both have an
undeniable positive impact not only in symptomatic improvement and but also in quality
of life, hence it is extremely important to analyze its cost-effectiveness and relation with
the new technologies.

Objectives: To describe the scientific and present evidence on home-based cardiac
rehabilitation programs, particularly its outcomes and cost-effectiveness, comparing it
to center based cardiac rehabilitation.

Conclusion: Home-based programs have outcomes quite similar to center-based,
specifically concerning symptomatic improvement and quality of life, although the first
ones have the great advantage of not requiring any trip or change of venue (something
that appears to be inconvenient to a lot of patients). In what concerns cost-
effectiveness, even though the lack of scientific evidence, it can be concluded that with
larger scale studies both programs would prove equally profitable, conceding better
quality of life for patients and reducing spending on health care.

KEYWORDS
Home-based cardiac rehabilitation, Center-based cardiac rehabilitation, Heart Failure,

Symptoms, Quality of life
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INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é um problema de saude com elevada prevaléncia
mundial, atingindo cerca de 23 milhGes de pessoas. Trata-se também de uma
patologia que apresenta elevada incidéncia, sendo que 825000 casos surgem por ano
nos EUA.! As admissdes hospitalares devido a IC tém uma previsdo de subida de 50%
ao longo dos préximos de 25 anos, em grande parte devido ao alargamento do topo da
piramide demogréfica a que temos vindo a assistir.? Doentes com IC experienciam
marcadas reducbes na sua capacidade de exercicio fisico, 0 que consequentemente
se repercute nas suas atividades diarias e na sua qualidade de vida®. Nos dltimos
anos uma evolucdo galopante no tratamento médico e ndo-médico (por exemplo
Pacemaker, Cardioversor Desfibrilhador Implantavel, Baldo de contra-pulsacdo
aortico), trouxe evidentes melhorias na sintomatologia e mesmo na sobrevida destes
doentes.? No entanto estes progressos tém-se revelado insuficientes, uma vez que a
incidéncia da IC continua em crescendo. Sendo assim, torna-se pertinente recorrer a
um tratamento alternativo que alivie as consequéncias inerentes a este perpetuar da
patologia.

O exercicio fisico surge neste panorama como um componente adicional do
tratamento, pois promove um conjunto de adaptacdes morfolégicas e funcionais que
conferem maior capacidade ao organismo para responder ao stress por este causado.
Desta forma, apds essas adaptacbes, 0 exercicio vem proporcionar uma subida do
limiar anaerébio e uma melhoria consideravel do consumo maximo de oxigénio,
>causando desta forma uma melhoria sintomética, consequentemente um aumento na
qualidade de vida do paciente e uma reducdo na taxa de recorréncia aos servicos de
satde®. E neste contexto que surgem os programas de reabilitacdo cardiaca, que
visam promover a recuperacao biopsicossocial do doente com cardiopatia, para desta
forma possibilitar uma melhoria da sua capacidade funcional, autonomia e qualidade
de vida. Estes programas, definidos em recomendacdes da American Heart
Association (AHA) e da European Society of Cardiology (ESC), tém maioritariamente
lugar em hospitais ou clinicas especializadas. No entanto, a centralizagéo tem vindo a
revelar-se um problema para a sua correta execucdo, uma vez que acarreta a
necessidade de mobilizacdo do doente paciente, horérios fixos, custos financeiros
acrescidos, entre outros problemas logisticos.

E nesta linha que surgiram os programas de reabilitacdo cardiaca domiciliaria,

numa tentativa de alargar o acesso e a participacdo de doentes com patologia



cardiaca a este recurso. Este tipo de reabilitacdo pretende obter uma melhoria do
estado de saude através de uma combinagdo de exercicio fisico, educagéo para a
saude, consultas de nutricio e apoio psicoldgico’.

No entanto, a falta de evidéncia em doentes com IC apresenta-se como entrave a
uma aplicagdo mais efetiva, uma vez que a grande percentagem dos casos estudados
referem-se a casos apés um enfarte agudo do miocardio (referindo até que nestes
casos reduzem a mortalidade pés evento em 27%)%. Assim, a reabilitacdo cardiaca
domiciliaria em doentes com IC, pode ser vista com um futuro muito promissor, uma
vez que para além de facilitar o acesso, apresenta a vantagem de conceder sentido de

responsabilidade ao doente.®



PROGRAMAS DE REABILITACAO CARDIACA E A SUA
VERTENTE DOMICILIARIA

Desde o inicio do século passado, temos assistido a diversas mudancas de
paradigma no que toca a mais eficaz forma de reabilitar um doente com doenca
cardiaca, tendo-se passado por técnicas que se centravam no repouso absoluto até
teses que advogavam que curtas caminhadas de 3 a 5 minutos seriam o método mais
eficaz’. Em 1963, Herman Hellerstein publicou um estudo em que demonstrava que
doentes com patologia cardiaca foram capazes de melhorar as suas frequéncias
cardiacas, consumo de oxigénio e respostas da pressao arterial ao exercicio, quando

submetidos a um programa especifico. *°

Foi a partir deste estudo que muitos programas de reabilitagdo cardiaca se
estruturaram, assumindo-se hoje como parte integrante e crucial no processo de
tratamento de variados doentes com patologia do foro cardiovascular. Como variante
destes programas, surgiram os PRC domiciliaria, com o objetivo de aumentar a taxa
de adesdo e participagdo dos doentes em relacdo a tradicional modalidade
hospitalar™*.

Trés décadas depois de Hellerstein ter demonstrado os beneficios da Reabilitagdo
Cardiaca, surgiu o primeiro programa domiciliario com a designacédo de Heart Manual.
Este programa compreensivo, pensado para um periodo de seis semanas, periodo no
qual o profissional de salude assume um papel fundamental ao permitir um
acompanhamento das necessidades especificas do doente e uma monitorizagdo
individual da evolug¢éo do doente através do contacto periodico, presencial (individual
ou em grupo) ou por telefone®.

Trata-se de uma abordagem cognitivo-comportamental da doenca em que o
profissional de saude funciona como intermediario, enquanto o0 manual de auto-ajuda
assume o papel de suporte escrito para mediar a alteragdo de crengas erradas,
comportamentos de coping inadequados, gestdo da ansiedade e depressado, uma vez
que estes fatores podem afetar negativamente a adesdo do doente. O programa de
exercicio fisico inclui um plano de caminhada diaria, para além de incluir as atividades
fisicas e hobbies preferidos do doente. Este programa com origem e implementacéo
original no Reino Unido assume-se como 0 mais investigado e recomendado programa

na area dos PRC domiciliaria.



PRC DOMICILIARIA NA INSUFICIENCIA CARDIACA

Os PRC domiciliarias vieram preencher um espacgo que se vinha a revelar essencial
para os doentes com Insuficiéncia Cardiaca que por diversos motivos (disponibilidade,
logistica, custo, dificuldade de locomocdao, etc.) ndo tém possibilidades de se deslocar
a um centro especializado de Reabilitacdo Cardiaca. Desde ha cerca de duas
décadas, tém sido publicados diversos estudos que apresentam vantagens e
desvantagens deste tipo de PRC, sustentando assim uma possivel mudanca de
paradigma em relacdo a reabilitacdo cardiovascular.

Fayazi et al.*®

, que focaram o seu estudo nos efeitos da caminhada no desempenho
e na qualidade de vida nos pacientes com IC, verificaram que esta sera
indubitavelmente um bom complemento da terapéutica farmacolégica, uma vez que
todos os resultados se revelaram positivos. Diferencas significativas no desempenho
funcional, QoL e tempo de exercicio foram encontradas entre grupo controlo e grupo
intervencionado, salientado-se melhores resultados quantitativos no Teste de
Caminhada de 6 minutos (6MWT) em pacientes com IC em classe funcional NYHA llI.
Sem eventos adversos durante as 8 semanas em que decorreu, este estudo defendeu
que o exercicio fisico em casa pode ser praticado de forma segura em doentes com
IC, desde que corretamente prescrito. Gianuzzi et al.® sugere mesmo a sua pratica em
casos de IC leve a moderada.

Relativamente a avaliagcao dos resultados clinicos especificos, a evidéncia existente

s

na literatura € ainda escassa, trazendo assim especial importancia ao estudo

publicado por Dracup et al**

, que se assume como um dos poucos que efetua esta
avaliagdo numa populacdo de doentes com IC. Este trabalho de 2007, com 1 ano de
follow-up, alia um plano de exercicio aerébico a um componente resistivo e abrange
pacientes com um IC NYHA IV. Os seus resultados clinicos foram avaliados quer
como um todo (hospitalizacdes por qualquer causa, recorréncia ao servico de
urgéncia, transplantacdo urgente e morte) quer de forma isolada (QoL, prestacdo
funcional e estado psicoldgico). Surpreendentemente, no primeiro parametro avaliado
ndo se revelaram beneficios clinicos. Comparativamente a outros estudos que
avaliaram resultados clinicos da pratica de exercicio fisico'®>em doentes com IC, este
estudo de Dracup et al., revelou menor taxa de mortalidade a 1 ano (embora nenhum
dos elementos do grupo intervencionado estivesse sob terapéutica com um
antagonista dos recetores beta adrenérgicos, enquanto neste estudo de 2007, 70%

dos doentes se encontrava). Contudo, foi reportada uma diminuicdo das



hospitalizacdes de forma isolada e uma melhoria da QoL, do desempenho funcional
(avaliado com o 6MWT e com o teste de exercicio cardiopulmonar) e do estado
psicolégico, embora esta diferenca ndo se tenha revelado estatisticamente
significativa.

No ano de 2000, Oka et al*® focaram também a sua investigacéo nos efeitos de um
PRC que incluia uma caminhada e um treino de resisténcia. Com uma faixa de idades
alargada e somente individuos do sexo masculino, este estudo de pequena amostra
revelou alteracdes semelhantes no grupo intervencionado e no grupo controlo. Apesar
da ligeira melhoria sintomatica no que toca a fadiga e reducéo da dispneia (mas néo
estatisticamente significativa); este trabalho apresentou o exercicio fisico (com um
componente de resisténcia integrado) como uma atividade benéfica que melhorava o
estado emocional, dominio e consequentemente a QoL nos pacientes com IC. Esta
melhoria do estado emocional, pode ter sido motivada pela alteragéo da perce¢édo dos
sintomas de IC, causado por adaptacdes fisioldgicas dos musculos esqueléticos.’

Gary et al '

, a0 estudarem uma populagdo mais especifica dentro da Insuficiéncia
Cardiaca, concretamente mulheres que padeciam de IC com fracdo de ejecéo
preservada, obteve resultados semelhantes aos dos outros estudos ja citados. Este
estudo de 2004 de reduzida amostra, que incluia mulheres dos 50 aos 85 anos de
idade, chegou a uma conclusdo semelhante & retirada por Fayazi et al."*, uma vez que
quer a qualidade de vida quer a distancia percorrida no 6MWT, foram superiores no
grupo com IC com classe funcional NYHA Ill. No entanto, embora a distancia
percorrida no 6MWT apresentasse um aumento estatisticamente significativo, o
desempenho funcional percecionado revelado pelo indice DASI (Duke Activity Status
Index) revelou diferencas estatisticamente ndo significativas. Gary et al. observaram
ainda ligeiras melhorias nos sintomas percecionados no 6MWT no grupo controlo (que
foi alvo apenas de atividades educacionais), o que leva a concluir que a educagao por
si s6 tem um ligeiro efeito na toleréncia ao exercicio neste grupo. Importa ainda referir
que a melhoria observada na QoL n&o obteve também significancia estatistica. Este
trabalho veio entdo, trazer uma novidade relativamente a outros estudos deste mesmo
ramo, uma vez que se verificou uma melhoria do estado depressivo no decorrer do
estudo, o que sugere que o exercicio fisico pode ndo ser apenas Util no combate a
esta patologia, mas também na sua prevencao.

Adicionando uma variavel ligeiramente diferente dos estudos j& realizados, Corvera-
Tindel et al. *° testaram os efeitos do exercicio fisico, mas com a nuance de este ser

de baixa intensidade. Apds um programa progressivo de caminhada de baixa



intensidade, com alta adeséo dos participantes, observou-se uma melhoria sintomatica
(fadiga e dispneia) assim como um aumento do limite ventilatorio. Este aumento pode
estar relacionado como uma melhor capacidade oxidativa do musculo esquelético
como ja foi reportado °. A distancia percorrida no 6BMWT e a duracdo do tempo de
exercicio na prova cardiopulmonar aumentaram, 0 que agregando aos outros
resultados fez com que os autores deste estudo considerassem o exercicio fisico de
baixa intensidade, na IC moderada e estavel, seguro, bem aceite e com efeitos
positivos no estado funcional e na percec¢ao dos sintomas.

Em linha com outros estudos ja efetuados, Safiyari-Hafizi et al *° avaliaram os
beneficios para a salude que um programa de 12 semanas de exercicio em pacientes
com IC. No entanto, a atividade fisica testada neste ensaio € de diferente cariz,
tratando-se de um exercicio de alta intensidade intervalado, com a inclusdo de um
componente de resisténcia. Verificou-se desta forma um aumento muito significativo
do VO2 pico e aumentos consideraveis na qualidade de vida. Os autores
consideraram que o treino de alta intensidade se assume como uma alternativa eficaz.
Existe mesmo um outro estudo® que revela que este tipo de treino proporciona um
aumento maior do VO2 pico em comparacdo com a reabilitacdo cardiaca em centros
especializados. Sendo assim pode-se considerar que um exercicio intervalado de alta
intensidade devidamente individualizado e supervisionado se apresenta como uma
boa alternativa.

Através de um estudo com uma reduzida amostra, mas com um periodo de follow-

up mais longo que os restantes, Wall et al*

testaram também o impacto do exercicio
domiciliario supervisionado na IC obtendo conclusdes ligeiramente inesperadas e
desalinhadas com as ja referidas noutros estudos. Enquanto as atividades dos
pacientes intervencionados aumentaram consideravelmente apdés os 12 meses de
follow-up, a percecéo dos sintomas foi maior pelo que se pode dizer que ndo houve, o
dito aumento da tolerancia ao exercicio. No entanto, todos os participantes avaliaram
positivamente o programa supervisionado, dando especial importancia ao contacto
personalizado que receberam.

Destacando-se um pouco dos estudos ja realizados na éarea da reabilitacdo

cardiaca domiciliaria na IC, Niebauer et al*

, construiram um estudo multicéntrico que
avaliou alteracdes de certos substratos pré-oxidantes com a realizacdo de exercicio
fisico em casa. Sendo a IC caracterizada por intoleréncia ao exercicio, possivelmente
devido a uma ineficiente vasodilatacdo periférica (entre outras causas), e tendo em

conta que isto pode suceder por uma alteracdo na funcdo endotelial, torna-se de



capital importancia estudar a variagdo 6xido nitrico (ON), uma vez que este pode ser
um dos causadores desta alteracdo. Foi também observada a variacdo da hipoxantina
- um substrato oxidante e marcador de hipdxia — juntamente com outros intervenientes
da via dos nitratos e das purinas. E ent&o de referir como resultados deste estudo: os
niveis de ON sao mais baixos nos doentes com IC comparativamente aos controlos
saudaveis; o exercicio fisico no domicilio permite melhorar a capacidade fisica
(refletido pelo aumento de VO2 pico); e por fim que os niveis de hipoxantina sofreram
uma reducao com a pratica de exercicio fisico supervisionado no domicilio.

Por fim, focando-se num grupo especifico dentro daqueles que padecem de IC ,

Evangelista et al.**

estudaram a utilidade de um programa domiciliario com duracédo de
6 meses para obesos e individuos com excesso de peso que tivessem sido
diagnosticados com esta patologia. Apdés um programa de exercicio domiciliario,
aproximadamente metade dos pacientes no grupo intervencionado obtiveram perdas
de peso entre 5% e 10%, o que pode conceder ao doente uma melhoraria da
gualidade de vida. Apesar de nao terem sido encontradas diferengas significativas no
estado funcional (Vo2 pico e distancia no 6MWT) e no estado psicolégico, todas as
alteracOes reveladas foram reveladoras de melhoria do estado geral, mesmo que de
uma forma ténue. Importa ainda salientar que este treino domiciliario de 6 meses
refletiu-se numa clara reducdo das taxas de admissdo hospitalar no grupo

intervencionado.



PRC DOMICILIARIA VS HOSPITALAR NA IC

S&o ja conhecidos na literatura internacional os beneficios trazidos pelo exercicio
fisico aos pacientes com IC, quer na capacidade fisica, sintomatologia ou mesmo no
estado psicolégico. No entanto, a reabilitacdo cardiaca na sua vertente de exercicio
fisico, pode ser dividida em duas componentes: a domiciliaria e a hospitalar.

Embora escassos, existem alguns estudos que efetuam uma comparacdo direta
dos resultados destes dois tipos de reabilitacdo nos doentes com IC, avaliando
diversos itens que permitem aferir a eficacia ou ineficacia de um determinado tipo de
programa.

Tentando cobrir lacunas da literatura existente, Daskapan et al.”® construiram um
estudo que comparou os resultados entre exercicio supervisionado num laboratério e
exercicio domicilidrio em pacientes com IC. Apesar da reduzida amostra constataram
que havia um aumento da duracdo do tempo de exercicio apdés a realizacdo de 3
meses de PRC, em ambos os grupos. No entanto o consumo maximo de oxigénio
apenas sofreu uma variagdo estatisticamente significativa no grupo supervisionado.
Sendo assim, embora as limitagbes do estudo ndo permitissem uma clara distingdo
entre os efeitos dos dois tipos de PRC, consideraram que o exercicio domiciliario pode
ser uma alternativa para aqueles que nao podem ou ndo desejam frequentar um plano
supervisionado.

Um estudo escocés?® realizou entdo, durante 8 semanas, o follow-up de 60
individuos com IC, dividindo-os em grupo hospitalar, grupo domiciliario e grupo
controlo. Estes grupos envolvidos eram equivalentes nas suas caracteristicas basais
(excetuando a idade, superior em 10 anos no grupo hospitalar) e foram alvo de um
programa de formato semelhante. O grupo hospitalar frequentou uma aula instruida
por um fisioterapeuta enquanto o grupo domiciliario recebeu um DVD e um livro com o
intuito de replicar a aula supracitada. Importa ainda referir que este grupo preenchia
um diario com detalhes da sua atividade em cada sessao, e era monitorizado por um
fisioterapeuta que contactava os doentes por via telefénica a cada duas semanas.
Para aferir as diferencas entre os dois tipos de PRC, utilizaram o SWT (Shuttle
Walking Test), um teste diferente do mais comum (6MWT) como medida da

capacidade de exercicio, e o MLHFQ e o SF-36 para avaliar as alteracdes na



qualidade de vida. Em termos de resultados obteve-se um aumento da distancia
percorrida em ambos 0s grupos de exercicio, sendo que esta alteragdo apresenta
consideravel significancia estatistica. No que toca aos indices representativos da
qualidade de vida, ndo revelaram qualquer alteracdo nos grupos que foram sujeitos a
PRC. Por fim, é relatado que apenas o grupo hospitalar manteve o nivel de qualidade
de vida apresentado ao inicio, perfilando-se este item como um parametro a ter em
atencdo na reabilitagdo dos pacientes.

Na mesma linha, Cowie et al.?®

realizaram uma andlise comparativa entre PRC
domiciliarios e hospitalares quer no que toca aos resultados clinicos e funcionais, quer
em termos econdmicos. No ramo clinico e funcional avaliaram a qualidade de vida, a
capacidade fisica, a atividade fisica diaria total. Concluiram entdo, que ambos 0s
programas aumentaram a capacidade fisica, contudo nenhum aumentou
significativamente a qualidade de vida ou mesmo a atividade fisica diaria total. Embora
nao estatisticamente significativo, denotaram ainda um maior aumento da capacidade
fisica para o grupo hospitalar, sendo que foi também apenas neste grupo que a
gqualidade de vida se manteve, e que a resisténcia fisica em caminhada sofreu um
aumento significativo.

Assumindo o propésito de comparar os efeitos de programas de exercicio hospitalar
comparativamente a programas domiciliario, em diversos itens Karapolatetal®’
construiram um ensaio constituido por 74 pacientes com Insuficiéncia Cardiaca. Para
além dos itens avaliados no estudo referido anteriormente (Capacidade de exercicio e
QoL), este focou-se também nos sintomas psicolégicos e em parametros
hemodinamicos. Efetuaram esta avaliacao através do 6MWT para a capacidade fisica,
do SF-36 para a qualidade de vida, do BDI (Beck Depression Inventory) e do STAI
(State-Trait Anxiety Inventory ) para os sintomas psicolégicos. A avaliagdo da funcdo
cardiaca por sua vez foi feita através de ecocardiograma. A forma correta de executar
o programa foi ensinada ao grupo domiciliario, tendo-lhes sido indicado que seriam
contactados semanalmente para aferir a sua motivagdo. Ap0s as 8 semanas
preconizadas no programa, observou-se em ambos os grupos, melhorias significativas
na capacidade funcional, qualidade de vida, sintomas depressivos assim como ha
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo. Em relagdo a avaliacdo dos parametros
hemodinamicos, este estudo de Karapolat et al. refere que apesar do aumento da
FEVE verificado, 0 mesmo n&o sucede com a fracdo de eje¢do do ventriculo direito,
que permanece inalterado apos qualquer um dos programas. O vincado aumento na

gualidade de vida encontrado nos pacientes ap6s o PRC, quer no grupo hospitalar,
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quer no grupo domiciliario, foi associado pelos autores a maior capacidade funcional
em resultado dos exercicios realizados, levando-os a ficarem mais tolerantes ao
esforgo, experienciando menos fadiga e dispneia e consequentemente sentindo-se
mais confortaveis nas atividades da vida quotidiana. Os bons resultados deste ensaio
no que toca a capacidade funcional dos individuos intervencionados, em ambos
grupos, sado possivelmente fruto da eficaz supervisdo a que estes foram sujeitos
durante a execugdo do PRC. Sendo assim, embora com um periodo de follow-up curto
concluiu-se que um programa de reabilitacdo cardiaca domicilidria sob superviséo é
igualmente eficaz ao realizado em centros especializados, considerando-se segura a
sua execucaoem pacientes com IC estavel

Contudo, apesar do exposto acima, considera-se escassa a evidéncia cientifica que
se foca na comparacéo direta de ambos os tipos de PRC.
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TELE-RC

Telereabilitacdo cardiaca define-se como um agregado de servigos de reabilitagdo
a distancia, utilizando como veiculo as tecnologias de informacdo e comunicacao,
criando assim um encurtamento da distancia paciente-supervisor e um potencial

decréscimo no tempo e custos.?®

O baixo custo e a grande acessibilidade as
tecnologias necessarias fazem com que a sua integracdo nos PRC se assuma como
um valor de futuro, uma vez que existe uma crescente necessidade de
acompanhamento dos doentes cronicos a longo prazo, como é exatamente o caso da
IC.

Sendo a adesdo e a supervisdo duas das grandes limitagdes a implementacéo
eficaz dos PRC domiciliaria, a Tele-RC associada aos programas domiciliarios vem
atenuar estes dois pontos com diversos mecanismos de monitorizagdo a distancia.
Neste item em concreto, conhecem-se programas disponibilizados através do servigos
Web e dos aparelhos de telecomunicacdo portatil (telemdéveis, smartphones, tablets,
entre outros) que permitem o controlo do estado clinico do doente e a supervisdo da
atividade fisica através da monitorizacdo de sintomas (e.g. fadiga, dispneia, dor
toracica) e parametros fisiol6gicos (Electrocardiograma, Frequéncia Cardiaca, Tensao
Arterial, Peso Corporal, Saturacéo de Oxigénio, terapéutica medicamentosa, etc.)?.

Em 2010, Piotrowicz et al.*°

realizaram um estudo que avaliava a implementacéo de
um PRC domiciliario tele-monitorizado em pacientes com IC, concretamente a sua
eficacia, os seus efeitos na qualidade de vida e a adesdo comparativamente a
reabilitacdo cardiaca convencional, também referida como hospitalar. Os dois grupos
envolvidos, equivalentes a partida, foram alvo de um programa idéntico apenas com
um tipo de monitorizacdo diferente. Neste particular caso, a monitorizacdo era
realizada da seguinte forma: a cada interveniente era facultado um telemével e um
aparelho que permitia a gravacdo de um ECG simplificado e posteriormente, a sua
transmissdo por via telefénica. Desta forma os pacientes no grupo domiciliario
respondiam a diversas questfes via telemével para avaliar o seu estado antes da
pratica de exercicio, transmitiam através do aparelho um ECG e obtinham ou ndo
permissdo para realizar a atividade em causa. Também o poderiam fazer no caso de
experienciar sintomas de alarme. Deste trabalhoso estudo, verificaram-se melhorias
semelhantes em ambos os grupos na qualidade de vida e capacidade funcional. No
entanto, € de salientar a melhoria de classe NYHA ser maior no grupo domiciliario

enquanto a distancia percorrida é superior no grupo hospitalar. Assim, assumiu-se que
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PRC domicilidrios tele-monitorizados através de novas tecnologias e com eficaz
supervisdo, se apresentam seguros, bem aceites e eficazes.

Pode-se entdo concluir que um PRC domiciliario com monitorizacdo continua de
forma remota (como a proporcionada pelas novas tecnologias) podera ser mais
representativa da real evolugdo da capacidade funcional do doente ao longo do tempo,
assumindo-se como alternativa aos programas convencionais. E de salientar que a
tele-reabilitacdo, embora atrativa, ainda se encontra num estadio embrionéario e que a
evidéncia cientifica é ainda escassa, no entanto a investigacdo sobre a sua aplicacao
clinica é recomendada.®"
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ANALISE ECONOMICA DOS PRC NA IC

A Insuficiéncia Cardiaca é considerada uma das doengas mais comuns e severas,
assumindo um mau prognéstico e uma elevada morbilidade **. Desta forma constitui
um enorme peso em termos econdmMicos para o0s sistemas sociais, em particular para
aqueles relacionados diretamente com a prestacdo de cuidados de saude a
populacdo. Os avultados gastos que esta patologia causa quer em termos de
procedimentos diagndésticos quer em tratamentos, apresentam uma tendéncia
crescente ao longo das préximas décadas devido maioritariamente ao alargar do topo
da piramide etaria e também das doencas que a IC se encontram associadas. Uma
anélise realizada por Biermann et al.** em 2012, veio demonstrar que esta patologia
esta associada ao ja referido elevado uso de recursos e consequentemente elevados
gastos, sendo responsavel por uma significativa parte das despesas em salde nos
pacientes ocidentais mais industrializados. A analise feita neste estudo revelou que a
maior parcela do gasto causado por esta patologia se deve as hospitalizagées (71%).

Os doentes com esta patologia, como referido anteriormente, podem ser alvo de
programas de reabilitacdo cardiaca domiciliarios ou hospitalares na tentativa de
melhorar ou mesmo reduzir as suas agudiza¢cbes, e também de lhes proporcionar
maior qualidade de vida. Sabendo que a IC tem um custo de mais de 750 M € por ano
e que 5% de todas as admissdes hospitalar no servico de urgéncia (SU) no Reino
Unido sé@o devido a esta patologia, qualquer intervencdo que tenha o potencial de
reduzir tamanha despesa e encargos para 0 servico nacional de saude é do maior
interesse.

Assim, um estudo realizado em 2014 por Cowie et al.** no Reino Unido, baseando-
se em dados do servico nacional de saude britanico, analisou os resultados quer
clinicos e funcionais, quer econémicos, de planos idénticos domiciliarios e
hospitalares, uma vez que em termos de analise comparativa entre estes dois
métodos a literatura internacional era escassa, alids quase omissa. Para tal
randomizaram um grupo de 60 pacientes em trés grupos (incluindo um de controlo), e
sujeitaram os grupos intervencionados a um plano semelhante de exercicio durante 8
semanas. O grupo domiciliario, executou 0 mesmo plano que o hospitalar, apos
sessodes de esclarecimento e de assistir a um DVD especialmente construido para o
propdsito. O custo do plano domiciliario fixou-se nos 243€ por paciente (sendo grande
parte atribuida a construcdo do pacote de treino domiciliario), enquanto o hospitalar

ficou por cerca de 275€ por paciente. Apds cinco anos, concluiram também que os
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custos inerentes a admissdes hospitalares no grupo controlo eram substancialmente
superiores aos grupos intervencionados. Dados deste estudo sugerem que o plano
hospitalar se assume como mais custo-efetivo, apresentando em relagéo aos controlos
uma poupanca de 56 M € comparativamente a apenas 9 M € do plano domiciliario. No
entanto, sendo grande parte do custo deste programa atribuido a criagdo do DVD,
especula-se que tal valor seria diluido ao aumentar o nimero de intervenientes no
estudo, enquanto os custos do plano hospitalar ndo sofreriam grandes alteragoes.
Para além disto, as despesas de deslocacédo, faltas ao trabalho e a maior perda de
tempo nao foram contabilizadas de forma precisa (embora tenha havido um acréscimo
de 10% ao calculo dos custos), o que faz com que a perspetiva social e pessoal que
se associa a este tipo de PRC nao tenha sido de facto contabilizada. Sendo assim,
esta andlise acaba por concluir que ambos o0s programas hao apresentam
significativas diferencas de custos ao longo das 8 semanas e reduzem 0s custos de
admissdo no SU nos 5 anos seguintes. Embora o plano hospitalar ofereca maior
potencial de reduzir 0os custos a 5 anos, presume-se que com um maior nimero de
pacientes, o custo do programa domiciliario reduza, aumentando a probabilidade de

ser uma opgao mais custo-efetiva.
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LIMITACOES

Até agora foram referidos variados estudos que analisaram de diversas formas os
efeitos de programas de reabilitacdo cardiaca, ou mesmo apenas de exercicio isolado,
em doentes com IC. Estes trabalhos, de elevada relevancia numa area que tanto
necessita de medidas para redugdo da sua morbi-mortalidade, apresentam, no
entanto, diferentes limitacGes. Estas, por sua vez, podem afetar em maior ou menor
escala, a extrapolacdo para a generalidade dos doentes com Insuficiéncia Cardiaca,
das conclusdes dos estudos

A cabeca, e de forma praticamente transversal a todos os estudos analisados,
surge a reduzida amostra utilizada, sendo que em nenhum caso excede os 200
participantes. Nos estudos comparativos diretos de programas domiciliarios com
hospitalares, os grupos intervencionados rondam mesmo apenas as duas dezenas de
intervenientes, o que leva a voltar a referir a urgente necessidade de estudos de maior
escala nesta particular area.

Ainda analisando as limitagcbes que se apresentam como transversais a todos os
estudos que abordam a componente domicilidria da reabilitacdo cardiaca, surge
provavelmente aquele que podera ser apontado como grande fator de possivel
insucesso dos programas domiciliarios - a dependéncia na adesao dos doentes ao
programa terapéutico. Este item que pode influenciar os resultados esta presente ndo
s6 na correta e assidua execucdo dos exercicios, como na qualidade dos registos
efetuados por estes.

Uma outra limitacdo que, eventualmente, pode prejudicar a extrapolacdo para a
totalidade dos doentes com IC, é o facto de recrutamento a recruta de intervenientes
para praticamente todos os estudos ter sido realizada num ambiente circunscrito
(hospital ou outro centro de cuidados médicos, instituicdes ligadas a universidade) e
nunca a partir da populacao em geral.

No que toca a constituicdo da amostra, alguns artigos estudados acima apresentam
certas caracteristicas que podem causar viés e levar a conclusdes nao generalizaveis.
Sdo elas, amostras com um sexo predominante, idade diversa da maioria da
populagdo com IC ou mesmo pacientes que possuem diversas outras co-morbilidades
e que desta forma podem enviesar os resultados.

Em dois dos artigos supracitados *® *°

, 0 facto dos assistentes na investigacdo néao
serem cegos para a intervencdo é também apontado como possivel fator indutor de

viés de avaliacao.
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Num contexto meramente comparativo entre os diversos estudos referidos, pode-se
salientar o facto de nem todos utilizarem as mesmas escalas para medicdo de
capacidade exercicio (6MWT ou prova cardiopulmonar) ou de qualidade de vida
(MLHFQ ou SF-36), como um ponto que dificultara a comparacao entre os diferentes
resultados.

Importa ainda referir, que entre os estudos que nao fazem uma comparacao direta
entre PRC domiciliaria e hospitalar, o Unico que avalia as admiss@es hospitalares pds-
reabilitacdo, fa-lo incluido num item composto. Este facto €& apontado pelos
investigadores como um ponto fraco do estudo, uma vez que ndo permite analise
detalhada de resultados especificos.

Por fim, e fazendo referéncia ao Unico estudo de relevo que traz uma analise
economica convém referir algumas das suas limitagbes. Para além da reduzida
amostra e do reduzido tempo de follow-up, o facto de se ter apenas baseado em
dados do Reino Unido ndo ajuda na sua aplicabilidade noutros contextos.
Acrescentando a isto e ainda aliado a reduzida amostra, surge a elevada quantia
despendida na execucdo do DVD para o grupo domiciliario que se diluiria se amostra
fosse maior, algo que ndo sucederia com qualquer item do grupo hospitalar. Outra
importante limitacdo deste estudo, é a ndo inclusdo de despesas de deslocacéo, faltas
ao trabalho no grupo hospitalar, perda de tempo neste mesmo grupo. Apesar de ter
sido compensado com 10% de aumento nos custos de grupo hospitalar, ndo houve

uma avaliacdo detalhada desta parte dos custos.
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DISCUSSAO

A Insuficiéncia Cardiaca trata-se de uma patologia que acarreta uma grande morbi-
mortalidade, estando, porém, carente de medidas que auxiliem na reducdo deste
ponto em particular. Este trabalho debrugou-se entéo, no estudo da efetividade de
uma destas medidas - a reabilitacdo cardiaca domiciliaria.

Estes PRC executados no domicilio, embora criados ha cerca de duas décadas no
Reino Unido, ndo sédo ainda objeto de uma alta taxa de utilizacdo, tanto por menor
popularidade, como por falta de evidéncia da sua efetividade huma patologia como a
IC.

Reunindo os artigos cientificos existentes na literatura internacional, e fazendo
sobre estes uma andlise critica constatou-se que 0s programas supracitados exercem
um impacto globalmente positivo. Assim, e de uma forma transversal a todos os
artigos analisados verificou-se um aumento na qualidade de vida dos grupos
intervencionados. Embora com algumas limitag6es, como a ndo utilizagdo da mesma
escala de medicao ou insignificancia estatistica dos resultados, é seguro afirmar que a
preponderancia da qualidade de vida é bastante positiva, e certamente relevante.

No que toca a capacidade funcional e surgimento de sintomas, salvo raras
excec¢Oes, houve também um impacto extremamente positivo. A titulo de exemplo,
verificou-se aumento da distancia percorrida no 6MWT (quando este foi 0 método de
avaliacdo) e mesmo dos sintomas relatados. Acredita-se que estes dois achados
possam estar correlacionados, uma vez que com a prética de exercicio fisico ao longo
das semanas de follow-up, a tolerancia aos sintomas e ao exercicio foi aumentando,
trazendo assim capacidade de percorrer uma maior distancia. E ainda relatado num
dos estudos supracitados®, que esta melhoria sintomatica observada ao longo de
varios estudos, pode ser fruto do aumento da capacidade oxidativa do musculo
esquelético.

A reducdo das admissGes hospitalares, um dos principais objetivos com a
implementacdo destes programas, foi também conseguida em algum dos artigos

analisados.'* 2.

Especula-se, no entanto, se com um follow-up mais longo nos
restantes estudos este dado se tornaria mais transversal.

Houve, no entanto, dados que se apresentaram de forma mais esporadica, mas nao
menos relevante. A cabeca esta a conclusdo obtida no estudo de Gary et al, que
revela uma melhoria quer funcional, quer em termos de qualidade de vida superior em

classes NYHA de IC mais elevadas. Como dado curioso, o facto de num estudo atipico
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como o Wall e tal em que ndo houve aumento da tolerdncia ao exercicio, 0s
intervenientes avaliarem positivamente o programa domiciliario, com especial foco no
contacto personalizado que receberam. Este Ultimo dado, embora isolado, leva a crer
que um contacto proximo e eficaz dos supervisores com os doentes se assume como
um ponto de elevada importéancia. Acresce ainda o facto de num dos estudos, o grupo
controlo (que apenas foi alvo de sessbes de educacdo) apresentar melhoria na
tolerancia ao exercicio, o que vem evidenciar a importancia da componente educativa
nos PRC.

Ja nos estudos que efetuaram uma comparacao direta entre os dois tipos de
reabilitacdo cardiaca, os resultados apontaram para alguma semelhanca na sua
efetividade no que ao desempenho funcional toca. No entanto, os parametros
avaliadores de qualidade de vida, ndo se revelaram positivos para o grupo domiciliario
em um dos trés estudos analisados; facto este que ndo parece apresentar grande
relevancia uma vez que nos outros dois a melhoria € marcada e semelhante ao grupo
hospitalar. Uma vez mais, o acentuado marcado aumento da qualidade de vida
encontrado nos pacientes apos cumprirem o programa de reabilitacdo cardiovascular,
foi associado pelos autores a maior capacidade funcional devido aos exercicios
realizados, fazendo com que estes se tornem mais tolerantes ao esforgo,
experienciando um menor grau de fadiga e desta forma sentindo-se mais confortaveis
nas atividades de vida diaria.

Nos estudos analisados, carece, porém, uma inclusdo mais completa de um
componente de apoio psicolégico, uma vez que este poderd influenciar ndo sé a
toleréncia ao exercicio, como a ades&o dos pacientes ao programa.

Conforme ja referido acima, sao inquestionaveis os beneficios destes programas
quer em termos funcionais, quer em termos de aumento de qualidade de vida, no
entanto para a sua eficaz implementacéo e globalizacdo é essencial que apresentem
uma vantajosa relagéo custo-beneficio. Sendo escassa na literatura matéria sobre este
assunto, com base em dois estudos obtém-se que os dois tipos de programas nao
apresentam significativas diferencas de custos nas 8 semanas de follow-up e reduzem
0s custos de admissdo hospitalar nos 5 anos apés. Embora, o PRC hospitalar se
apresente com maior potencial de reducdo de custos a 5 anos, especula-se que com
uma maior amostra o potencial do programa domiciliario aumente e se assume assim
como op¢ao mais custo-efetiva.

Em jeito de sintese, e salientando o conforto que concedem ao doente por poder

executar todo o plano sem se ausentar de casa (algo de elevada dificuldade para parte
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da populagdo em causa), o facto de em termos de resultados se equiparem aos PRC
hospitalares e de a relacdo custo beneficio se apresentar semelhante; pode-se entao
advogar que os PRC domiciliarios, aliados porventura as novas tecnologias (Tele-RC)
e eventualmente a um componente de apoio psicolégico, reinem as condi¢des
necessérias para serem adotados como uma alternativa perfeitamente valida aos
programas hospitalares e desta forma contribuirem para a diminuicdo da morbi-

mortalidade associada a Insuficiéncia Cardiaca.
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