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RESUMO

INTRODUCAO: As doengas cardiovasculares (DCVs) sdo a principal causa de morte entre as
doengas cronicas nao transmissiveis, ¢ a reabilitagdo cardiaca (RC) baseada em exercicio fisico
¢ uma estratégia eficaz para controle hemodinamico e manutencao da capacidade funcional. A
telereabilitacao (TRC) surge como alternativa para ampliar o acesso a RC em contextos com
limitagdes logisticas. METODOS: Estudo prospectivo, randomizado e controlado com 42
individuos com DCVs ou fatores de risco, alocados em trés grupos (RC=14; TRC=14; CON=14).
Apbs 12 semanas, 24 retornaram para reavaliagdo (RC=11; TRC=7; CON=6) e 12 apresentaram
frequéncia >50% (RC=5; TRC=2; CON=5). Foram avaliadas pressdo arterial periférica e central,
frequéncia cardiaca, rigidez arterial (cfPWV, Aix%) e capacidade funcional (TC6, SL, HG,
TUG). As analises (SPSS 20.0) utilizaram testes t pareado/ANOVA ou Wilcoxon/Kruskal—
Wallis (p<0,05). RESULTADOS: A maioria das varidveis hemodinamicas e funcionais ndo
apresentou diferencgas significativas intra ou entre grupos. Na amostra geral (n=24), apenas o
Aix% (p=0,018) e a PASc (p=0,035) diferiram entre grupos, sem manuten¢do dessas diferengas
na amostra com maior adesdo (n=12). Nao foram registrados eventos adversos relacionados as
intervencdes. CONCLUSAO: RC presencial ¢ TRC produziram efeitos semelhantes, sem
mudangas estatisticamente significativas na maioria dos desfechos avaliados, sugerindo que a
TRC ¢ uma estratégia complementar viavel e segura para manuten¢do da saude cardiovascular,

desde que acompanhada de suporte tecnologico e orientagdes adequadas para favorecer a adesao.

PALAVRAS-CHAVE: Reabilitacio cardiaca; telereabilitagdo; pressdo arterial; rigidez arterial;

capacidade funcional.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Cardiovascular diseases (CVDs) remain the leading cause of death among
chronic non-communicable diseases, and exercise-based cardiac rehabilitation (CR) is essential
for hemodynamic control and functional capacity. Tele-rehabilitation (TRC) has emerged as an
alternative to improve access to CR where logistical barriers exist. METHODS: This
prospective, randomized, controlled study included 42 individuals with CVD or associated risk
factors, allocated into three groups (CR=14; TRC=14; CON=14). After 12 weeks, 24 participants
returned for reassessment (CR=11; TRC=7; CON=6), and 12 achieved >50% adherence (CR=5;
TRC=2; CON=5). Outcomes included peripheral and central blood pressure, heart rate, arterial
stiffness (cfPWV, Aix%), and functional capacity (6MWT, sit-to-stand, handgrip, TUG).
Statistical analyses (SPSS 20.0) involved paired t-tests/ ANOVA or Wilcoxon/Kruskal-Wallis
tests (p<0.05). RESULTS: Most hemodynamic and functional variables showed no significant
intra- or intergroup differences. In the full sample (n=24), only Aix% (p=0.018) and central
systolic pressure (p=0.035) differed between groups, but these differences were not sustained in
the higher-adherence sample (n=12). No adverse events were reported. CONCLUSION: Both
in-person CR and TRC produced similar effects, with no statistically significant changes in most
outcomes. These findings suggest that TRC is a viable and safe complementary strategy for
maintaining cardiovascular health, provided adequate technological support and guidance are

ensured to optimize adherence.

KEYWORDS: Cardiac rehabilitation; telerehabilitation; blood pressure; arterial stiffness;

functional capacity.
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1. INTRODUCAO

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs) resultam de fatores genéticos,
fisiologicos, ambientais e comportamentais, afetando ndo apenas idosos, mas também
criangas e adultos. Fatores como exposi¢do a fumaca de cigarro, polui¢do, consumo de
alcool, inatividade fisica e dietas ndo saudaveis contribuem para esse quadro (WHO,
2025). A combinagdo de dietas ndo saudaveis e inatividade fisica esta associada a
hipertensao arterial, altos niveis de glicose e lipidios e obesidade, caracterizando fatores
de risco metabolicos que podem levar a doencas cardiovasculares (DCVs), a principal
causa de morte entre as DCNTs (WHO, 2025).

DCVs, a maior causa de mortalidade ha anos, mataram cerca de 19,8 milhdes de
pessoas em 2022 representando aproximadamente um terco das mortes globais. A
doenga arterial coronariana € a principal causa de morte prematura em muitos paises
(World Heart Federation, 2023). A incidéncia de DCVs ¢ mais elevada em paises de
baixa e média renda, onde o diagnoéstico tardio e o alto custo do tratamento resultam em
mortes prematuras (WHO, 2025). Em 2016, o custo para tratar DCVs nos EUA foi de
U$320 bilhoes, e no Brasil, os custos foram de aproximadamente R$ 56,4 bilhdes
(BIRGER et al., 2021; STEVENS et al., 2018).

DCVs sdo caracterizadas por disfungdo no complexo vascular e/ou cardiaco,
podendo se manifestar pelo estreitamento ou bloqueio de vasos sanguineos devido a
aterosclerose. Desfechos incluem infarto, angina e acidente vascular cerebral.

O risco cardiovascular pode ser identificado através da rigidez arterial, que ¢
caracterizada por alteragdes de distensibilidade, complacéncia e elasticidade da parede
arterial, e o aumento desta resulta em arterioesclerose que, apesar de ser uma doenga
associada ao envelhecimento, pode ter seu processo acelerado por fatores como
hipertensao, diabetes, obesidade e dislipidemia. De acordo com Mozos et al. (2017), isso
ocorre como resultado de uma “inflamagdo vascular cronica derivada do estresse
oxidativo mitocondrial na célula muscular lisa”, causando espessamento da parede
arterial, redu¢do da complacéncia e aumento da rigidez, afetando “o lumen das artérias
devido a formacao de placas na camada intima, constituidas por depdsitos de gordura,
células inflamatorias, tecido conjuntivo fibroso, células musculares lisas e calcio”
(SILVA et al., 2017, p. 2). A rigidez arterial ¢ identificada por meio da velocidade de
onda de pulso (VOP).

Além disso, marcadores metabolicos sdo importantes para o diagndstico e



companhamento da evolucao da doenga cardiovascular. A obesidade, por exemplo, esta
associada a doengas como aterosclerose, diabetes tipo 2, resisténcia a insulina e outras
(HOTAMISLIGIL, 2006). Essa ultima exerce papel central no risco cardiovascular e
contribui de maneira significativa e previamente subestimada para o desenvolvimento
de doengas cardiovasculares (REAVEN, 2005).

Um estudo realizado por BROZIC et al. (2017) concluiu que um programa de
reabilitagdo cardiaca composto por exercicios aerobios e resistidos € capaz de promover
reducdes significativas na rigidez arterial central em repouso, além de melhorar a
capacidade aerobia e a funcdo vascular em individuos com diabetes tipo 2. Embora
intervencdes farmacoldgicas, como aspirina, betabloqueadores e estatinas, sejam
fundamentais para a prevengdo secundaria de eventos cardiovasculares, estratégias de
prevengdo primaria baseadas em mudangas de estilo de vida, especialmente programas
estruturados de atividade fisica e reabilitacdo cardiaca (RC), sdo igualmente essenciais.
Diretrizes internacionais reforcam que a combinagdo entre terapias medicamentosas e
intervengdes comportamentais representa a abordagem mais eficaz para reduzir o risco
cardiovascular global (WHO, 2025; TAYLOR; DALAL; MCDONAGH, 2022).

Os programas de RC, que incluem a pratica de exercicios fisicos, sdo benéficos
em varios fatores de risco cardiovasculares e podem melhorar a qualidade de vida e o
prognostico de pacientes (NEUMANN et al., 2020). No entanto, no Brasil, a reabilitacao
cardiaca ¢ pouco utilizada devido a barreiras como a escassez de servigos estruturados,
mobilidade urbana limitada e altos indices de violéncia (DE CARVALHO et al., 2020).
Por exemplo, hd apenas uma vaga de RC para cada 99 pacientes, com 69% das vagas
concentradas na regido sudeste (STEIN; MILANI; ABREU, 2022).

A recomendacdo para pessoas com doenca arterial coronariana ¢ de 30 a 60
minutos de atividades aerdbicas de moderada intensidade ao menos cinco dias na
semana, o que pode reduzir hospitalizagdes e mortalidade (NEUMANN et al., 2020).
Para pacientes com insuficiéncia cardiaca, a prescri¢do de exercicios varia conforme o
grau da doenga, incluindo exercicios de flexibilidade, aerobicos e resistidos, melhorando
a capacidade de exercicio e qualidade de vida (PATTI et al., 2021).

Os programas de RC podem ser tradicionais (center-based), em casa (home-
based) ou remotos (telebased ou telerreabilitacao) (XIA et al., 2018). A telerreabilitagao
(TRC) ¢ uma solugdo para a falta de oferta de programas de RC e a baixa adesdo dos
pacientes, além de ser uma opg¢do financeiramente viavel (BROUWERS et al., 2020).

Portanto, a pratica de exercicios fisicos ¢ uma estratégia promissora no



tratamento e preveng¢ao de DCVs, melhorando a qualidade de vida e reduzindo riscos de
mortalidade. Estratégias que aumentem a participagdo e adesdo aos programas de RC,
como a TRC, sdao necessarias para melhorar o cenario das doencas cardiovasculares no

Brasil.



2. HIPOTESE

A reabilitacdo cardiaca baseada em exercicios realizada de forma presencial sera tao
eficaz quanto a remota na melhora das variaveis de satide cardiovascular, além de a modalidade

remota demonstrar viabilidade pratica para aplicagao clinica.



3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral
O objetivo geral do presente estudo ¢ avaliar o efeito de diferentes estratégias de
reabilitagdo cardiaca com foco na pratica regular de exercicio fisico sobre varidveis de saude

cardiovascular.

4.2 Objetivos especificos

1. Analisar o efeito da RC versus TRC sobre a pressao arterial central e periférica e

rigidez arterial;
2. Analisar o efeito da RC versus TRC sobre a capacidade fisica-funcional,

3. Investigar a viabilidade da RC versus TRC.



4. MATERIAL E METODOS

Participaram do estudo 42 individuos selecionados de unidades basicas de saude, bem
como por anuncios na radio UNESP, em locais publicos e em midias sociais. Foram incluidos
individuos (> 18 anos) com fatores de risco e/ou diagndstico de doenga cardiovascular ha mais
de 3 meses, sem eventos clinicos ou procedimentos realizados nos ultimos 3 meses antes do
inicio do programa de RC. Os participantes estavam em acompanhamento médico, possuiam
atestado médico indicando a liberacdo para a pratica de atividade fisica e estavam em tratamento
farmacoldgico adequado aos respectivos fatores risco/comorbidades. Nao foram incluidos
individuos com disturbios psicologicos, doenga neuromuscular, doenga pulmonar obstrutiva
cronica, alcoolismo, com doenga cardiovascular e/ou pulmonar descompensada e
impossibilitados de realizar exercicios fisicos devido a incapacidade fisica ou cognitiva que
dificulte a resposta aos comandos durante as sessdes. Foram excluidos ao longo do estudo
individuos que alteraram ou interromperam o tratamento clinico e/ou farmacolégico. O
presente estudo ¢ prospectivo, randomizado, controlado e uni-cego, composto de avaliagdes
realizadas antes e apos trés meses de seguimento.

Os participantes foram randomizados para os grupos reabilitacdo cardiaca no
modelo tradicional presencial (RC), telereabilitacdo (TRC) e controle (CON). As
avaliagdes ocorreram de forma presencial em todos os grupos, enquanto somente o grupo
RC realizou as intervengdes presencialmente. O grupo TRC recebeu, ap6s as avaliagdes
iniciais, a prescri¢do e supervisao de maneira remota dos exercicios, € retornou somente
com trés meses de seguimento. O grupo controle (CON) recebeu, no inicio do estudo,
informacodes sobre a quantidade minima de exercicio fisico para a promocao de saude,
bem como orientagdes basicas para se manter fisicamente ativo. Entretanto, nao
receberam nenhuma supervisdo (remota ou presencial) para a pratica de atividade ao
longo do seguimento.

Os individuos foram classificados e orientados de acordo com estratificagdo de
risco entre alto, médio e baixo risco, de forma que uma avaliacao clinica cuidadosa, assim
como uma abordagem individualizada, garantindo a seguranca da pratica da atividade
fisica na RC. A casuistica do presente estudo foi calculada com base em um ensaio
randomizado sobre o efeito do exercicio na pressao arterial (YUDI et al., 2021). Assim,
estimou-se uma casuistica de 42 individuos, esperando-se uma reducdo de 13 9 mmHg
na pressao arterial apos 12 semanas de treinamento, com um poder amostral

de 90%, alfa bicaudal de 0,05 e perda amostral de 30%.



Os voluntarios que atenderam aos critérios de inclusao foram submetidos a uma
sessao de orientacdo para conhecimento e familiarizagdo com os procedimentos e
ambiente de avaliacdo. Neste mesmo dia, os sujeitos foram submetidos a avaliacao
fisica antropométrica, hemodinamica, variabilidade da frequéncia cardiaca, funcionais e
ao teste de caminhada de seis minutos. Todos os voluntarios foram orientados a realizar
uma refeicdo leve até 2 horas antes do inicio das avaliacdes, bem como a evitar a
realizacdo de esforco fisico intenso e o consumo de bebidas alcodlicas e cafeina nas 24
horas antecedentes ao teste. Além disto, os participantes receberam uma sessiao
educacional sobre os beneficios da pratica do exercicio fisico, importancia de estarem
associados a habitos de vida sauddveis (alimentagdo sauddvel, interrupg¢ao do tabagismo,
controle do estresse etc.) e como proceder em caso de intercorréncias ou eventos
cardiacos. Ap0s as avaliagdes iniciais, os individuos foram randomizados € iniciaram o
protocolo de atividade fisica. As reavaliagdes ocorreram apos 12 semanas de
seguimento. A viabilidade da TRC versus RC relacionada a adesdo também foi avaliada
ao longo do seguimento. Os participantes foram informados sobre todos os
procedimentos e objetivos da pesquisa, e assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido previamente a sua inclusao no estudo.

e Variaveis hemodinamicas: a pressao arterial foi mensurada com o individuo sentado,
antes (apos 5 min de repouso), € apoOs cada sessao utilizando equipamento automatico
(Omron HEM 7200®, OmronHealthcare Inc., Dalian, China). A frequéncia cardiaca
foi mensurada antes, durante e apos as sessoes, utilizando um monitor de FC (Polar
RS800CX®, Polar ElectroOy, Kempele, Finlandia);

e Variaveis cardiovasculares: os parametros de rigidez arterial foram avaliados por
meio da velocidade da onda de pulso carétido-femoral, do indice de aumento da
pressdo central e pressdo de pulso utilizando o equipamento Complior® (ALAM
Medical, Vincennes, France);

e Variaveis da capacidade funcional: Os testes de capacidade funcional utilizados
foram: teste de caminhada de 6 minutos, teste de sentar e levantar 5 vezes (for¢a
muscular de membros inferiores), teste de preensdo manual (for¢a de membro
superiores) e o equilibrio dindmico (timed up & go).

e Viabilidade: Os principais desfechos de viabilidade avaliados foram perda de
seguimento (percentual de desisténcia e exclusdo durante o seguimento), adesao ao

programa de atividade fisica (nimero de sessdes de exercicio realizadas dividido pelo



nimero total de sessdes previstas) e eventos adversos (monitoramento de
intercorréncias durante e apos os testes e sessdes de exercicio).

Figura 1. Organizagdo do estudo
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4.1 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados no programa Statistical Package for the Social Sciences®
(SPSS), versao 20.0 (IBM, EUA). A normalidade das variaveis quantitativas foi verificada por
meio dos testes de Shapiro—Wilk e Kolmogorov—Smirnov. As varidveis com distribui¢ao
normal foram descritas em média + desvio-padrdo, e aquelas com distribui¢cdo ndo normal, em
mediana e intervalo interquartilico (P25-P75). As varidveis categdricas, quando presentes,
foram apresentadas em frequéncia absoluta e relativa.

Para a comparagdo intragrupo (pré e pos-intervencao) foram aplicados os testes t
pareado (para variaveis paramétricas) € Wilcoxon (para nao paramétricas). A comparagao entre
os grupos (reabilitacdo presencial, telereabilitacdo e controle) foi realizada por meio de
ANOVA de uma via (para varidveis paramétricas) ou Kruskal-Wallis (para varidveis nao
paramétricas), seguida da interpretagdo dos postos médios ou dos testes post hoc apropriados.

Em todas as andlises, adotou-se o nivel de significancia de p < 0,05.



5. RESULTADOS

Apos a divulgacao do projeto em redes sociais, radios locais ¢ Unidades Basicas de
Saude (UBS) da cidade de Bauru, foram triados 42 individuos, sendo 9 homens e 33 mulheres,
que foram randomizados igualmente entre os grupos de reabilitacdo presencial (RC, n=14),
telereabilitacdo (TRC, n=14) e controle (CON, n=14). Destes, 24 participantes retornaram para
a reavaliacdo apos o periodo de 12 semanas (RC, n=11; TRC, n=7; CON, n=6). Ao final do
periodo de 12 semanas, 12 participantes apresentaram frequéncia minima de 50% e retornaram
para a reavaliagdo pos-intervengao, sendo 5 no grupo RC, 2 no grupo TRC e 5 no grupo CON.

As caracteristicas basais da amostra estdo apresentadas na Tabela 1, incluindo idade,
estatura, peso e indice de massa corporal (IMC). A média de idade foi de 44,21 + 8,2 anos, com
IMC médio de 32,80 + 5,3 kg/m?, indicando predominio de sobrepeso e obesidade entre os
participantes.

Os grupos apresentaram caracteristicas semelhantes em relacdo a maioria das variaveis
demograficas e de risco cardiovascular. A idade mostrou diferenca limitrofe entre os grupos (p
=0,05), com médias variando de aproximadamente 40 a 48 anos. Por outro lado, a presenga de
individuos com diabetes tipo 2 diferiu significativamente entre os grupos (p = 0,038), com maior
proporcao de individuos diabéticos no grupo TRC e auséncia de casos no grupo CON.

A andlise da distribuicdo das variaveis, realizada pelos testes de Shapiro—Wilk e
Kolmogorov—Smirnov, indicou normalidade em parte das varidveis hemodindmicas e
funcionais, motivo pelo qual foram empregados testes paramétricos e nao paramétricos,
conforme a distribuicao dos dados.

Varidveis com distribuicdo normal foram descritas em média = desvio-padrdo, enquanto
as ndo normais foram expressas em mediana e intervalo interquartilico (P25-P75).
As comparagOes intragrupo (pré e pos-intervengao) foram realizadas pelos testes t pareado ou
Wilcoxon, e as comparagdes intergrupos foram realizadas por ANOVA de uma via ou Kruskal—
Wallis, seguidas da interpretagdo dos postos médios. O nivel de significancia adotado foi p <
0,05.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas basais da populacao estudada.

Total RC TRC CON P (entre
Variaveis

(N=42) (N=14) (N=14) (N=14) grupos)
Idade (anos) 4421 +82 47,71 +74 40,21+£6,9 44,71 £8,9 0,050*

Sexo (F/M) 33/9 11/3 12/2 10/4 0,654
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Peso (kg) 91,05 + 93,38 + 93,06 86,72 0,469
15,9 19,8 +15,4 +11,5
Estatura (m) 1,66 0,0 1,69=+0,1 1,65+0,0 1,64+0,0 0,314
IMC (kg/m?) 32,80+5,3 32,58+6,8 33,8+4,7 3198+42 0,653
Fatores de risco
Hipertensao, n (%) 15 (35,7) 4 (26,7) 5(33,3) 6 (40) 0,733
Diabetes tipo 2, n (%) 7 (16,7) 2 (28,6) 5(71,4) - 0,038%*
Obesidade, n (%) 32 (76,2) 10 (31,3) 12 (37,5) 10 (31,3) 0,592
Doengas cardiacas 5(11,9) 1 (20) 3 (60) 1(20) 0,403
Doengas vasculares 5(11,9) 2 (40) 2 (40) 1(20) 0,797

IMC: indice de massa corpdrea;

p < 0,05 indica diferenca significativa entre os grupos (teste qui-quadrado de Pearson).

5.1 Variaveis hemodinamicas

Nao foram observadas diferencas significativas nas pressdes arteriais sistolica e
diastolica periféricas entre os momentos pré e pods-intervencdo em nenhum dos grupos.
De forma semelhante, as pressoes arteriais centrais (PASc e PADc) ndo apresentaram alteragdes
estatisticamente significativas apos o periodo de 12 semanas.

A frequéncia cardiaca de repouso (FC) mostrou tendéncia a redugao no grupo presencial,
embora sem significancia estatistica (p>0,05), enquanto os grupos de telereabilitacio e controle
mantiveram valores semelhantes entre os momentos avaliados.

A velocidade de onda de pulso carotideo-femoral (cfPWV) e o indice de aumento
(Aix%) também ndo apresentaram diferengas significativas intragrupo, indicando estabilidade
da rigidez arterial ao longo do protocolo em todos os grupos.

Na comparagdo entre grupos, observou-se diferenga significativa apenas para o Aix%
(p=0,018) e para a PASc (p=0,035), com valores médios mais elevados no grupo presencial. As
demais variaveis hemodinamicas ndo apresentaram diferengas estatisticamente significativas
nas variagoes (A = pos — pré), indicando respostas semelhantes entre os grupos RC, TRC e

CON.



Tabela 2. Caracteristicas basais e resultados gerais por grupo da amostra geral (n=24)
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Varivel Total RC (n=11) TRC (n=7) CON (n=6) g r(ue;‘;:)e
Frequéncia cardiaca (bpm) 80,4+ 13,3 76,82 £ 11,2 84,86 + 15,8 82+ 14,4 0,187
Pressao arterial sistolica periférica (mmHg)  127,4+12,9 128,6 £ 13,2 132,71 £ 9,3 119,1 £ 13,7 0,798
Pressao arterial diastolica periférica (mmHg) 83,2 £8,5 84,3+7,7 84,4+ 8,1 80+10,9 0,125
Velocidade de onda de pulso (m/s) 7,8+1,5 8,2+1,9 7,6 1,2 7,2 +0,8 0,728
Indice de aumento (Aix%) 10+ 17,1 18,9 £ 18,2 1,6 £ 15,7 3,66 £9,1 0,018%*
Pressao arterial sistolica central (mmHg) 113,1+£15,4 111,5+19,6 110 £+ 14,1 1182 +7,5 0,035%*
Pressdo arterial diastdlica central (mmHg) 80,5[76,7—-91,2] 86 [76 —94] 80 [79 — 86] 79,5[71,7-93,7] 0,683
Teste de caminhada de 6 minutos (m) gﬁ :2][447’7 T 517[435-562]  517[508 — 536] ‘5‘2222][440’2 0613
Sentar e levantar (s) 9,719,2-10,6] 9,62 [8,6 — 10,8] 9,89 [9,6 — 10,1] 9,85 [8,5 - 10,8] 0,862
Forca de preensdo manual (kgf) 36,3+ 12,1 358+ 12,8 37,2+ 11,3 36,3+ 14 0,691
Timed Up and Go (s) 6=+0,7 59+0,9 6+0,4 6,2+0,8 0,507




Tabela 3. Caracteristicas basais e resultados gerais por grupo da amostra parcial (n=12)
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Variavel Total RC (n=5) TRC (n=2) CON (n=5) P (entre
grupos)

Frequéncia cardiaca (bpm) 79,5 [71,2-86,7] 76 [70 —85] 86 [72 — 98] 79,5 [69,2 —98,5] 0,415

Pressao arterial sistolica periférica (mmHg) 120 [117-137,7] 130 [117 —137] 129 [126 — 140] 118 [106,7 — 130] 0,173

Pressdo arterial diastolica periférica 83,5[76,2—-90,5] 87[76—93] 8479 —91] 78,5[70,7 — 89] 0,576

(mmHg)

Velocidade de onda de pulso (m/s) 7,4 16,9 —8,2] 7,2 6,9 —10,3] 7,8 6,7 —8,1] 7,416,7-17,7] 0,841

fndice de aumento (Aix%) 8,4[2,3-25,1] 26,1 [6 —27] 7,3 [-17,9 -9,9] 8[-5,3-9,4] 0,081

Pressao arterial sistolica central (mmHg) 117,5[100,7 — 117 [94 — 130] 118 [111 —125] 106,5 [97,5 — 0,612
124,7] 123,2]

Pressao arterial diastolica central (mmHg) 80,5[76,75 — 86 [76 — 94] 80 [79 — 86] 79,5 [71,7—93,7] 0,683
91,2]

Teste de caminhada de 6 minutos (m) 513,5[447,7 — 517 [435 —562] 517 [508 — 536] 459,5 [440,2 — 0,613
541,5] 545,5]

Sentar e levantar (s) 9,73[9,2-10,6] 9,6 [8,6 —10,8] 9,8 9,6 —10,1] 9,8 [8,5—-10,8] 0,862

Forca de preensao manual (kgf) 33,5[27 —45,5] 29 [26 — 49] 37 [28 — 46] 33[25,5 —48] 0,850

Timed Up and Go (s) 5,9[5,5-6,7] 5,9[4,9 - 6,8] 5,9 5,8 -6,5] 6[5,5-7,1] 0,883
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5.2 Variaveis funcionais

No teste de caminhada de seis minutos (TC6), o grupo presencial da amostra geral (tabela
2) apresentou tendéncia ao aumento da distancia percorrida, embora sem significancia estatistica
(p>0,05).

Os testes de sit-to-stand (SL) e preensao manual (HG) mantiveram medianas semelhantes
entre 0s momentos pré e pos-intervengao em todos os grupos em amba as amostras (tabelas 2 e
3), indicando estabilidade da forga e resisténcia muscular.

Nao foram observadas diferencas significativas no teste Timed Up and Go (TUG) entre
grupos ou momentos, sugerindo que o desempenho funcional permaneceu estavel.

A andlise dos resultados apresentados na tabela 2 evidencia que nao houve diferencas
significativas entre os grupos para a maioria das varidveis hemodinamicas e funcionais,
indicando auséncia de alteragcdes detectaveis ao longo das intervengdes. O mesmo padrio ¢
observado na tabela 3, que inclui apenas os participantes que obtiveram ao menos 50% de
presenca nos respectivos grupos de treinamento, reforgando a estabilidade geral das medidas
entre os grupos. Em ambos os conjuntos de dados, alguns indicadores — como o Aix% e a PASc
— apresentaram diferencas pontuais entre grupos na Tabela 2 (p = 0,018 e p = 0,035,
respectivamente), mas tais diferencas ndo se mantiveram na analise da amostra parcial. Além
disso, as variaveis funcionais, como o TC6, o teste de sentar e levantar, o teste de forca de
preensdo manual e o TUG, permaneceram sem diferengas estatisticas tanto na Tabela 2 quanto

na Tabela 3, ndo permitindo inferir melhora ou piora do desempenho.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo comparar os efeitos de um programa de reabilitacao
cardiaca presencial e remota sobre varidveis hemodindmicas e funcionais em individuos com
doencgas cardiovasculares.

A hipotese de que a reabilitacdo cardiaca baseada em exercicios realizada de forma
presencial sera tao eficaz quanto a remota na melhora das varidveis de saude cardiovascular, além
de a modalidade remota demonstrar viabilidade pratica para aplicac¢do clinica foi parcialmente
refutada, sugerindo que houve mudancas significativas em alguns marcadores de saude
cardiovascular (Aix% e PASc na amostra geral), mas ndo em outras variaveis. Apesar disso, ndo
houve diferenca significativa entre grupos nas variaveis (tabelas 2 e 3), sugerindo que o TRC
pode ser tdo vidvel quanto o RC se desconsiderarmos fatores que envolvem desisténcias e
dificuldades gerais relacionadas ao tipo de treinamento.

A tendéncia de redugdo da frequéncia cardiaca de repouso e o discreto aumento da
distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC6) no grupo presencial estao em
consonancia com estudos, como o de Nascimento et al. (2016), que apontam melhoras funcionais
e autondmicas apds programas de reabilitagdo supervisionados presencialmente. Pesquisas
anteriores indicam que o acompanhamento direto de profissionais potencializa a aderéncia, a
corre¢do técnica e a intensidade do exercicio, promovendo adaptacdes cardiovasculares mais

consistentes (ANDERSON et al., 2019; DIBBEN et al., 2021).

Por outro lado, o treinamento remoto vem sendo reconhecido como uma alternativa
viavel, especialmente em contextos de restricdio de mobilidade, apresentando resultados
comparaveis aos programas presenciais em populagdes maiores e com melhor adesdo tecnologica
(THOMAS et al., 2023). No entanto, a eficacia dessa modalidade parece depender fortemente do
engajamento continuo do paciente, do suporte remoto oferecido e da frequéncia de

monitoramento, fatores que podem ter limitado as respostas neste estudo.

Apos a intervengao, observaram-se diferencgas significativas entre os grupos para o Aix%
e para a PASc. Conforme mostrado na Tabela 2, o grupo de telereabilita¢do apresentou o menor
Aix% (1,6 = 15,7), indicando melhor perfil apds o programa, enquanto o grupo presencial
manteve valores mais elevados. Em relagdo a PASc, os grupos submetidos ao exercicio (RC e
TRC) apresentaram valores inferiores aos do grupo controle, sugerindo efeito hemodinamico
favoravel decorrente da intervengdo, uma vez que a PASc ¢ um importante marcador de risco
cardiovascular. Esses achados indicam que ambas as modalidades de reabilitacdo produziram

efeitos benéficos sobre parametros vasculares centrais, apesar de haver padrdes distintos entre os
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grupos. Embora a literatura descreva que redugoes significativas na VOP e no Aix% geralmente
ocorram apos periodos mais prolongados de treinamento aerobico (>12 semanas) e em amostras
maiores (ASHOR et al., 2014), os resultados do presente estudo demonstram manuten¢do dos
parametros hemodinamicos, indicando seguranca e estabilidade clinica, aspectos fundamentais

em intervencdes com pacientes cardiopatas.

Do ponto de vista funcional, os testes de sit-to-stand, preensao manual e Timed-up and
go permaneceram sem modificacdes expressivas. Esses achados corroboram a hipdtese de que
mudangas em forca e flexibilidade demandam periodos prolongados de estimulo ou maior
volume de treino. Ainda assim, a manuten¢do da capacidade funcional, especialmente em
individuos com limitagdes clinicas, ja representa um resultado favoravel do ponto de vista

terapéutico e de prevencdo de declinio fisico.

Além dos fatores amostrais, foram identificadas dificuldades praticas que impactaram a
adesdo e o desempenho dos participantes nos diferentes grupos. No grupo presencial, foi relatada
limitacdo de acesso ao local de treinamento, relacionada principalmente a distancia geografica e
a escassez de meios de transporte adequados, o que dificultou a frequéncia regular as sessdes
supervisionadas. No grupo de telereabilitagao, observou-se dificuldade de manuseio dos recursos
tecnoldgicos, especialmente no uso de plataformas de video e registro de atividades, o que pode
ter comprometido a execu¢do adequada dos exercicios e o engajamento ao programa remoto. No
grupo controle, que apesar de ndo ter recebido orientagdes para a pratica de exercicio como 0s
outros grupos, também apresentou reducdo da amostra, percebeu-se desinteresse por parte dos
participantes, que relataram descontentamento com o grupo randomizado, fazendo com que uma
parte da amostra ndo retornasse para a reavaliagdo apds as 12 semanas. Esses aspectos ressaltam
a importancia de considerar barreiras logisticas e tecnoldgicas no planejamento de intervengdes
em reabilitagdo cardiovascular, sobretudo quando aplicadas a populacdes com menor

familiaridade digital ou limitagdes socioecondmicas.

Em conjunto, os achados reforcam a importancia da reabilitagdo cardiaca supervisionada,
seja presencial ou remota, como estratégia de manutencao da capacidade funcional e estabilidade
hemodinamica, mesmo quando as mudangas quantitativas nao atingem significancia estatistica.
Além disso, os achados indicam que programas de reabilitacdo conduzidos presencialmente ou
de forma remota sdo operacionalmente viaveis e podem ser aplicados com seguranga em
populagdes cardiopatas. Essa evidéncia contribui para o avangco de estratégias de

acompanhamento cardiovascular que priorizem acessibilidade, continuidade do cuidado e
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ampliagdo do alcance dos programas de reabilitagdo. contribuindo para o avancgo da pesquisa em

estratégias acessiveis de acompanhamento cardiovascular.

Contudo, os resultados demonstraram auséncia de diferencas estatisticamente
significativas em sua maioria tanto nas comparagdes intragrupo quanto intergrupos, podendo ser
atribuido, em parte, ao pequeno tamanho amostral, o que reduz o poder estatistico dos testes e
aumenta a probabilidade de erro tipo II (ndo detecgao de efeitos reais). Além disso, as diferencas
individuais na adesdo e no nivel basal de condicionamento fisico podem ter influenciado a

magnitude das respostas, especialmente no grupo de telereabilitacio.

Por fim, os indicadores analisados reforcam a viabilidade do protocolo de reabilitagcdo
cardiaca supervisionada aplicado neste estudo. A perda de seguimento observada apds a
aplicagdo do critério minimo de participagao evidenciou dificuldades de continuidade ao longo
das semanas, que envolveram principalmente dificuldade de acesso ao local de treinamento
(referente ao grupo RC) e dificuldades com a tecnologia utilizada (referente ao grupo TRC), mas
ndo comprometeu a execu¢do do programa entre os individuos que permaneceram. Nestes, a
aderéncia foi considerada satisfatoria, indicando que as sessdes puderam ser incorporadas a
rotina. Além disso, a auséncia de eventos adversos durante as avaliagdes e sessdes confirma a
seguranga hemodindmica da intervengdo. Em conjunto, esses achados demonstram que o
programa foi seguro, factivel e aplicavel na pratica clinica, oferecendo suporte para sua

implementa¢do em futuros trabalhos.
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7. CONCLUSOES
O programa de reabilitacdo cardiaca, nas modalidades presencial e remota, ndo produziu
diferencas estatisticamente significativas na maioria das variaveis hemodinadmicas, funcionais e
musculares avaliadas. Ainda assim, observou-se tendéncia de melhora funcional e clinica no
grupo presencial, enquanto os grupos de telereabilitacdo e controle mantiveram estabilidade dos
indicadores avaliados. Esses achados sugerem que o exercicio supervisionado presencial pode
favorecer respostas fisiologicas discretamente superiores, embora tais tendéncias ndo tenham

alcangado significancia estatistica no presente estudo.

As dificuldades nao relacionadas diretamente as intervengoes — como barreiras de acesso
geografico no grupo presencial e limitagdes tecnolodgicas no grupo remoto — influenciaram tanto
a adesdo quanto a aderéncia dos participantes ao longo das 12 semanas. No grupo controle, o
desinteresse pela modalidade designada contribuiu para uma redu¢ao adicional da amostra, o que
também pode ser observado em menor nimero nos outros grupos. Esses fatores refor¢am a
importancia de considerar elementos socioculturais e logisticos na implementag¢do de programas
de reabilitagdo, especialmente em populagdes com menor familiaridade digital ou restrigdes de

mobilidade.

Apesar dessas limitagcdes operacionais, ambas as modalidades demonstraram seguranca
hemodinamica, evidenciada pela auséncia de eventos adversos e pela estabilidade das variaveis
cardiovasculares medidas ap0s as sessoes e avaliagdes. Em individuos cardiopatas, a manutengao
de parametros hemodinamicos representa um achado clinico relevante, uma vez que intervengdes
mal toleradas poderiam desencadear elevacdes pressoricas ou sobrecarga autondmica, o que nao

foi observado no presente estudo.

Do ponto de vista funcional, o desempenho nos testes de preensdo manual, sit-to-stand e
Timed Up and Go permaneceu estavel nos trés grupos. Embora mudancas expressivas de forga e
mobilidade sejam esperadas apenas apds periodos prolongados de estimulo ou com maior volume
de treinamento, a manuten¢ao da capacidade funcional configura um desfecho positivo, pois
contribui para prevenir declinio fisico progressivo — especialmente em individuos com doencas

cardiovasculares ou multiplas comorbidades.

Conclui-se que programas de reabilitagdo cardiaca supervisionados, quando planejados
de forma acessivel e adaptados as condi¢des dos participantes, constituem estratégias viaveis e

seguras para a manutenc¢ao da satide cardiovascular. O formato presencial mostrou tendéncia de
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maior engajamento, enquanto a reabilitagdo remota, embora viavel, requer suporte tecnologico

mais estruturado para maximizar seus beneficios.

Diante do pequeno tamanho amostral e da expressiva perda de seguimento, estudos
futuros com maior nimero de participantes, maior duracdo da intervengdo e suporte logistico
mais robusto sdo fundamentais para aprimorar a poténcia estatistica, validar tendéncias
observadas e aprofundar a compreensao dos efeitos fisiologicos das modalidades de reabilitagao
cardiaca. Adicionalmente, a inclusdo de marcadores autondmicos, endoteliais e de composi¢ao
corporal poderd oferecer uma visdo mais ampla dos mecanismos envolvidos nas adaptagdes

cardiovasculares induzidas pelo exercicio.
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