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RESUMO

INTRODUCAO: A reabilitagio pulmonar (RP) é uma intervencdo que promove melhora tanto
em aspectos fisicos quanto psicologicos de individuos com doencas respiratorias cronicas
(DRC). A adesao a programas de RP presenciais ¢ baixa devido a barreiras de acesso e
participagdo. A telerreabilitacdo (TR) ¢ um modelo alternativo que pode facilitar o acesso e
adesdo destes individuos. Devido a grande heterogeneidade dos estudos de TR existentes, ainda
¢ necessario identificar a estratégia remota mais eficaz, mais segura ¢ com melhor custo-
beneficio para implementacdo clinica. Além disso, ¢ preciso esclarecer qual o nivel de
supervisao necessaria durante a realizagdo do exercicio fisico, o que pode impactar na seguranca
do paciente, na adesdo a RP e na qualidade de execucdo e progressdo da intensidade dos
exercicios. OBJETIVOS: Determinar a seguranga e os efeitos da TR com supervisdo em tempo
real na capacidade de exercicio, qualidade de vida relacionada a saude, dispneia, utiliza¢ao do
sistema de saude e mortalidade quando comparada a reabilitacdo tradicional (RPT), TR
assincrona ou tratamento usual sem reabilitagdio. METODOS: Foi realizada uma busca por
ensaios clinicos controlados randomizados (ECR) e ndo randomizados (ECC) e ensaios clinicos
controlados nas base de dados Cochrane Airways Trials Register, CENTRAL, MEDLINE,
Embase, plataforma de registro de ensaios clinicos da OMS e Clinical Trial, sem restricdes de
idioma ou tipo de publicagdo até 30 de abril de 2023. Foram incluidos ensaios clinicos de TR
que tenham realizado pelo menos 50% das sessdes de TR com supervisdo em tempo real em
individuos adultos com diagnostico de qualquer DRC ou p6s COVID-19. Dois revisores
independentes realizaram a sele¢do dos estudos, extracdo dos dados e avaliagdo dos risco de
viés. Somente ECR foram incluidos nas metanalises, e os demais estudos foram apresentados
descritivamente. O nivel de certeza das evidéncias para cada comparagao foi avaliado utilizado
o GRADE. RESULTADOS: Foram incluidos 12 estudos com 1540 participantes (75% de
individuos com DPOC, 21% de individuos pés COVID-19 e 4% de individuos com outras
DRC). A média de idade dos participantes variou entre 64 ¢ 75 anos. Em todos os estudos os
participantes do grupo intervencdo foram submetidos a, no minimo, 4 semanas de TR
supervisionada em tempo real através de videoconferéncia. Evidéncias de certeza muito baixa
a moderada mostraram que nao ha diferenga entre a TR e a RPT quanto a capacidade de
exercicio, qualidade de vida, utilizagdo do sistema de satude, depressao, adesdao e mortalidade.
Na analise da dispneia ao final do periodo de acompanhamento (> 5 meses), foi observado uma

diferenga média de -0,39 na pontuagdo do mMRC em favor da TR, porém esta diferenca nao



alcangou a minima diferenca clinicamente significante. Nao houve diferenca entre as
intervengdes quanto ao numero de eventos adversos. Os estudos incluidos nesta revisdo
reportaram boas taxas de adesdo a TR (entre 79% e 92% das sessoes programadas). A taxa de
conclusdo variou entre 62% e 93% no grupo de TR, ndo havendo diferenca neste desfecho
quando comparado com a RPT. Quando comparada ao tratamento usual, os resultados desta
revisdo fornecem evidéncias de baixa certeza de que a TR pode ter um potencial efeito sobre a
capacidade de exercicio ao final da intervengdo. Quanto aos demais desfechos avaliados, ndao
foram observados melhores resultados nesta populagdo com a TR quando comparada ao
tratamento usual. Nao foi encontrado nenhum estudo comparando a TR em tempo real com a
TR assincrona. CONCLUSAO: Esta revisio sugere que a TR ¢ segura e promove efeitos
similares aos da RPT na capacidade de exercicio, qualidade de vida, dispneia e utilizacao dos
servigos de satde em individuos com DRC e pds COVID-19. No entanto a certeza destas
evidéncias foi limitada, ndo sendo possivel garantir que as intervengdes sdo equivalentes.
Portanto, a TR pode ser oferecida como alternativa aos modelos tradicionais de TR para
pacientes que apresentem barreiras geograficas, socioecondmicas e sintomatoldgicas, além de

poder ser oferecida nos casos em que nao houver programas de RP tradicional disponiveis.

Palavras-chaves: Reabilitacdo pulmonar. Telerreabilitacdo. Doencas respiratorias. COVID-19.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Pulmonary rehabilitation (PR) is an intervention that improves both
physical and psychological aspects of individuals with chronic respiratory diseases (CRD).
However, adherence to in-person PR programs is low due to barriers to access and participation.
Telerchabilitation (TR) is an alternative model that may facilitate access and adherence for
these individuals. Due to the significant heterogeneity of existing TR studies, it is still necessary
to identify the most effective, safe, and cost-effective remote strategy for clinical
implementation. Additionally, it is essential to clarify the level of supervision required during
physical exercise, which can impact patient safety, adherence to PR, and the quality of exercise
execution and intensity progression. OBJECTIVES: To determine the effects of real-time
supervised TR on exercise capacity, health-related quality of life, dyspnea, healthcare
utilization, and mortality when compared to usual care, in-person rehabilitation, or
asynchronous TR. METHODS: A search for randomized controlled trials (RCTs) and
controlled clinical trials was conducted in the Cochrane Airways Trials Register, CENTRAL,
MEDLINE, Embase, ClinicalTrials.gov and World Health Organization International Clinical
Trials Registry Platform up to 30 April 2023, with no restriction on language or type of
publication. Clinical trials of TR that included at least 50% of real-time supervised sessions in
adult individuals with a diagnosis of any CRD or post-COVID-19 were included. Two review
authors independently performed study selection, data extraction and risk of bias assessment.
Only RCTs were included in the meta-analyses, and other studies were presented descriptively.
The certainty of evidence for each comparison was assessed using GRADE. RESULTS: Twelve
studies with 1540 participants (75% with COPD, 21% post-COVID-19, and 4% with other
CRDs) were included. The mean age of participants ranged from 64 to 75 years. In all studies,
participants in the intervention group underwent a minimum of 4 weeks of real-time supervised
TR via video conferencing. Very-low to moderate certainty evidence showed no difference
between TR and in-person PR regarding exercise capacity, quality of life, healthcare utilization,
depression, adherence and mortality. The analysis of dyspnea at the end of the follow-up period
(> 5 months) showed a mean difference of -0.39 in the mMRC score in favor of TR, but this
difference did not reach the minimum clinically important difference. There was no difference
between the interventions regarding the number of adverse events. The studies included in this
review reported high adherence rates to TR (between 79% and 92% of scheduled sessions). The

completion rate ranged from 62% to 93% in the TR group, with no difference compared to in-



person PR. When compared to usual care, the results of this review provide low-quality
evidence that TR may have a potential effect on exercise capacity at the end of the intervention.
Regarding the other evaluated outcomes, no better results were observed in this population with
TR compared to usual care. No studies comparing real-time TR with asynchronous TR were
found. CONCLUSION: This review suggests that TR is safe and promotes similar effects to in-
person PR in exercise capacity, quality of life, dyspnea and healthcare utilization in individuals
with CRD and post-COVID-19. However, the certainty of this evidence was limited, and it is
not possible to guarantee that the interventions are equivalent. Therefore, TR may be offered as
an alternative to traditional PR models for patients with geographical, socioeconomic and
symptomatic barriers, as well as in cases where traditional PR programs are not available. This
review provides a clear definition of real-time TR, including physical exercise, with the same
level of supervision and assistance in all TR groups and using the same standard of technology

in all included studies, which facilitates result interpretation and clinical applicability.

KEYWORDS: Pulmonary rehabilitation. Telerehabilitation. Respiratory disease. COVID-19.
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1 INTRODUCAO

1.1 DOENCAS RESPIRATORIAS CRONICAS

As doengas respiratorias cronicas (DRC) caracterizam-se pelo acometimento das vias
aéreas e outras estruturas dos pulmdes que acabam sendo comprometidas por inflamagao
cronica e/ou infeccado (MOLDOVEANU et al., 2009). Algumas das DRC mais comuns sdo a
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), doenga pulmonar intersticial, bronquiectasia e
asma. Essas doengas sdo uma das maiores causas de incapacidade em todo mundo e estima-se
que sdo responsaveis pela morte prematura de 4 milhdes de pessoas anualmente, representando
a terceira principal causa de morte no mundo (GBD, 2020; FIRS, 2021). A alta prevaléncia
destas doencas gera um grande impacto econdmico. Os custos devido as DRC na Unido
Europeia chegam a € 380 bilhdes anualmente. Esta estimativa inclui custo diretos com
assisténcia a saude (€ 55 bilhdes), perda de produtividade devido ao quadro de satde (€ 42
bilhdes) e valor monetizado dos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (€ 280
bilhoes) (ERS, 2013).

Muitos dos fatores de risco para DRC sdo preveniveis. Dentre eles, destaca-se a
exposicao a fumaca do cigarro, incluindo a exposi¢ao passiva. Outro fator que contribui para o
desenvolvimento destas doengas ¢ a alta exposicao a polui¢do do ar, sendo que mais de dois
bilhdes de pessoas sdo expostas e submetidas aos seus efeitos toxicos (WHO, 2005; WHO,
2007). O efeito cumulativo da exposicao a estes dois fatores aumenta consideravelmente o risco
de aparecimento de DRC. Além disso, elas podem estar associadas a fatores genéticos,
disturbios imunologicos e baixo nivel socioecondomico (GOLD, 2023). As DRC impactam o
estado de satde dos individuos de maneira geral. O quadro clinico caracteriza-se pela dispneia
ao esfor¢o devido a limitacdo ventilatoria, o que leva a limitagdo nas atividades de vida didria,
fazendo com que estes pacientes adotem um estilo de vida sedentério na tentativa de reduzirem
a sintomatologia da doenca. Consequentemente, hé piora do condicionamento fisico com perda
da capacidade aerobica de musculos periféricos, fazendo com estes individuos apresentem
tolerancia ao exercicio reduzida. Este ¢ conhecido como ciclo espiral da dispneia (PREFAUT
et al., 1995). Estes individuos apresentam necessidade recorrente de hospitalizagdo devido a
exacerbagdo dos sintomas respiratorios. Este fator tem impacto direto na qualidade de vida
relacionada a saude, aumentando a chance de desenvolvimento de distarbios de ansiedade e

depressdao (SPRUIT, et al., 2013; CELLI ef al., 2004). Apesar de ndo existir cura para estas
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doengas, os sintomas podem ser controlados com tratamento adequado, o qual deve ser

composto pelo controle clinico medicamentoso e reabilitacdo pulmonar (GBD, 2020).

1.2 COVID-19

A COVID-19 ¢ uma doenca infecciosa de rapida disseminagdo causada pelo virus
SARS-CoV-2. A contaminagao por este virus desencadeia uma série de respostas imunes
sist€émicas e liberagdo de diversas citocinas pro inflamatérias que podem acometer diversos
orgaos (GUO et al. 2020). Os individuos infectados por este virus podem permanecer
assintomaticos ou apresentarem diferentes formas de manifesta¢ao e gravidade da doenga. Na
maioria dos casos, estes pacientes apresentam febre, tosse seca e dispneia (DOCHERTY et al.,
2020). Inicialmente os sintomas podem ser leves, mas alguns pacientes podem acabar
desenvolvendo sintomas mais graves que estao relacionados a grande liberagao de citocinas pro
inflamatorias devido a infecc¢ao por este virus. Pode entdo ocorrer rapida deterioragdo da fungao
pulmonar e apresenta¢ao de sinais e sintomas caracteristicos de uma sindrome respiratoria
aguda grave, com necessidade de hospitalizagdo e até mesmo de interna¢do em Unidades de
Terapia Intensiva (DOCHERTY et al., 2020, WIERSINGA et al., 2020; WU et al., 2020).

ApoOs a recuperagdo da fase aguda da COVID-19, estes individuos podem ainda
apresentar dispneia, fadiga, capacidade funcional reduzida, fraqueza muscular generalizada,
reducdo da qualidade de vida e sinais de ansiedade e depressdo (HUANG et al., 2021;
ANASTASIO et al., 2021). Além disso, alguns achados radioldgicos, como opacidades em
vidro fosco, consolidagdes e fibrose pulmonar ainda podem ser encontrados a longo prazo em
exames de imagem dos pulmdes (SHAW et al. 2021). Estes individuos podem apresentar
disfuncdo da capacidade de difusdo pulmonar que persiste por um longo periodo, além de
disturbios obstrutivos e restritivos que podem se instalar devido a fraqueza da musculatura
respiratoria e devido a fibrose pulmonar ocorrida na fase aguda da infec¢io (AYTUR et al.
2021). Um estudo com pacientes pos COVID-19 reportou que mais de 70% dos individuos
apresentavam difusdo pulmonar reduzida 6 semanas apés alta hospitalar, além de padrdes
obstrutivos e restritivos em alguns pacientes e que apresentavam reducdo significativa na
qualidade de vida relacionada a satde.

Visto que o sistema respiratorio € um dos sistemas mais atingidos pelo virus SARS-
COV-2, ¢ de extrema importancia que seja tragado um plano de tratamento adequado para esta

populagdo visando a reducao dos sintomas decorrentes das sequelas deixadas por esta doenga e
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o reestabelecimento da funcionalidade destes individuos. Atualmente, ja existem evidéncias
sobre o efeito da RP em pacientes p6s COVID-19, apontando que esta intervengdo pode ser
capaz de promover melhora da fungdo pulmonar, reducao de sintomas de dispneia e fadiga,
melhora da capacidade de exercicio, qualidade de vida e do nivel de ansiedade e depressao
destes individuos (GLOECKL et al., 2021; ZAMPOGNA et al., 2021; REINA-GUTIERREZ
etal.,2021; LIU etal., 2020; AHMED et al., 2022; REINERT et al., 2022). Além disso, algumas
recomendacoes ja foram definidas para realizacdo de RP de acordo com cada fase em que o
paciente se encontra, podendo ser indicada na fase aguda da doenga, subaguda e também no

periodo pés infecgdo por COVID-19 (AYTUR et al. 2020).

1.2 REABILITACAO PULMONAR

A reabilitagdo pulmonar (RP) é uma intervencdo ndo-farmacologicas altamente
recomendada por diretrizes clinicas para o tratamento de pessoas com DRC em todo o mundo
(GBD, 2020; SPRUIT, et al., 2013). Apesar das diretrizes de RP serem diretamente
direcionadas para o tratamento de individuos com DRC, ela também ¢ uma intervengdo que
pode ser utilizada em diversas condi¢des de saide em que ha a necessidade da melhora dos
sintomas respiratorios e da capacidade fisica como em doengas neuroldgicas e doengas
infecciosas como a COVID-19 (AYTUR et al. 2020). A RP ¢ definida como “uma intervengio
abrangente baseada em uma avalia¢do minuciosa, seguida por terapias adaptadas ao paciente
que incluem, mas ndo estdo limitadas ao treinamento fisico, educacdo e mudanca de
comportamento. Ela € projetada para melhorar a condigao fisica e psicoldgica de pessoas com
doencas respiratorias cronicas e para promover a adesdo a longo prazo para comportamentos
que melhoram a satde” (SPRUIT, et al., 2013). Esta intervencdo ¢ composta por exercicios
fisicos, educacdo em satde e estratégias de automanejo, sendo fundamental no tratamento das
DRC pois promove melhora tanto de aspectos fisicos quanto de aspectos psicologicos.

Por meio da RP ¢ possivel alcangar reducao da dispneia, melhora da fun¢ao muscular
periférica, aumento da capacidade de exercicio com consequente redu¢do do niimero de
hospitalizagdes devido ao agravamento da doenca, reducdo da utilizagdo e dos custos que
envolvem os servigos de saude, melhora da qualidade de vida e redugdo dos niveis de ansiedade
e depressao (GUELL et al., 2000; DOWMAN et al., 2014; MCCARTHY et al., 2015; FENG
et al.,2021). Esses resultados sdo alcancados devido ao componente de treinamento fisico que

causa uma série de alteragdes morfologicas e fisioldgicas dentro do misculo que aumentam sua
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capacidade aerobica (SALTIN E GOLLNICK, 1986). Essas alteragcdes incluem aumento na
quantidade de mitocondrias, da capilarizagdo e da atividade de enzimas oxidativas musculares,
que fazem com que haja maior capacidade e eficiéncia da fungdo da musculatura esquelética
periférica (HOWARD et al., 1985). Além disso, o automanejo da doenca e a mudancga para um
estilo de vida ativo podem ser alcancados através de sessdes de educacdo e mudanca
comportamental (MCCARTHY et al., 2015).

Normalmente, a RP ¢ realizada em ambito ambulatorial e possui duracdo minima de
oito semanas. O componente de treinamento fisico ¢ considerado o pilar da RP, incluindo tanto
o treinamento aerdbico quanto o treinamento resistido e ¢ realizado duas ou mais vezes por
semana. Este componente da RP segue os mesmos principios de sobrecarga do treinamento
fisico para individuos saudéveis e assim como recomendado pelo American College of Sports
Medicine, o treinamento deve ser realizado com um volume adequado (SPRUIT, et al., 2013
GARBER et al., 2011). O treinamento fisico aerobico na RP consiste em caminhada ou ciclismo
durante 20 a 60 minutos com a intensidade prescrita de acordo com os testes iniciais de
capacidade de exercicio, devendo ultrapassar 60% do trabalho maximo alcancado na avaliagao.
O treinamento resistido de membros superiores e inferiores ¢ realizado com intensidade de 60%
a 70% da carga méaxima alcangada no teste de uma repetigdo maxima (1-RM), em que se
observa qual a carga o individuo ¢ capaz de movimentar em toda a amplitude de movimento
durante uma Unica vez. Para ganho de for¢ca muscular, recomenda-se a realizacdo de uma a trés
séries de oito a 12 repeticdes para cada grupo muscular de duas a trés vezes na semana
(GARBER et al., 2011). Para ambos os treinamentos fisicos, ¢ fundamental que haja progressao
da intensidade ao longo do periodo de reabilitagdo para que adaptagdes fisioldgicas ocorram
com consequente aumento da tolerancia e capacidade de exercicio (SPRUIT, et al., 2013;
GARBER et al., 2011).

Outro componente essencial para complementar a RP ¢ a educacdo em saude, que
pode ser realizada através de sessoes de educagdo a fim de fornecer ao paciente estratégias para
o automanejo da doenca e para mudancas comportamentais que visam alcancar um
comportamento fisicamente ativo (MURPHY et al., 2017).

Apesar da RP ser uma das estratégias mais eficazes no manejo de pacientes com
DRC, as equipes multidisciplinares responsaveis por esta intervengao ainda enfrentam alguns
desafios. Destaca-se primeiramente, a dificuldade na manutenc¢ao a longo prazo dos beneficios
alcancados durante a RP primaria. Apds o fim da reabilitagdo, observa-se um declinio destes

ganhos, e isso esta diretamente relacionado a dificuldade de os individuos alcangarem
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mudancas comportamentais essenciais a manutengdo do seu estado de bem-estar e saude
(SPENCER E MCKEOUGH, 2019; HOLLAND et al. 2017). Outra questdo de extrema
relevancia esta relacionada ao acesso e adesao aos programas de RP. Ainda que seus beneficios
sejam claros, muitos pacientes elegiveis a este programa de reabilitagdo encontram barreiras de
acesso ¢ participacdo ao modelo presencial tradicional, gerando uma baixa adesdo ao
tratamento. Estas barreiras estdo relacionadas a diversos fatores como dificuldade para acessar
meios de transporte para o local da reabilitagdo e custear os valores relacionados a este
transporte, dificuldade de acesso devido a comorbidades e gravidade da doenga, pouca
disponibilidade de tempo, compromissos sociais, jornada de trabalho (KEATING et al., 2011).
Além disso, o numero de programas presenciais de RP existentes seria incapaz de absorver
todos os pacientes com DRC que necessitam desta intervencdo (DESVEAUX et al., 2015).
Diante destas dificuldades, vem crescendo a preocupagao para ampliar os modelos
existentes de reabilitacdo para que seja possivel superar barreiras relacionadas aos pacientes e
também relacionadas ao sistema de saude. Dentre os novos modelos de RP que vem sendo
implementados, podemos citar a RP de baixo custo com uso de objetos facilmente encontrados
nos domicilios, RP realizada na atengdo primaria, reabilitagdo domiciliar, RP realizada em
locais comunitarios fora do ambiente hospitalar e a telerreabilitacdo (HOLLAND et al. 2021).
Para que estas modalidades sejam efetivas, € necessario que incluam os componentes chaves

de treinamento fisico, educacdo em saude e estratégias de automanejo.

1.3 TELERREABILITACAO

A telessaude ¢ uma modalidade assistencial que prove servigos de saude de maneira
remota e envolve a interacio a distincia entre paciente e profissional da satide. E definida pela
Organizacdo Mundial da Satide como “entrega de servigos de cuidado em satde, onde pacientes
e profissionais da satde estdo separados por uma distancia. A telessaude utiliza tecnologias de
informacao e comunicagao para o diagnostico e tratamento de doengas e lesdes, para pesquisas
e avaliacdes e para a educacdo continuada de profissionais de saude.” (WHO, 2016). A
telessatide pode ser utilizada para prestar diversos servicos como avaliagdo, monitoramento,
prevencao, intervengdo, supervisdo, educacao, consulta e aconselhamento. No Brasil, ela ¢
regulamentada pelo Ministério da Saude desde 2006, seguida de um grande marco que foi a

criacdo do Projeto Nacional de Telessatde em 2007. Através deste projeto os pacientes
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passaram a receber consultoria, diagndstico e educacdo em saude através de tecnologias de
comunicagdo (BRASIL, 2012).

Dentro da telessaude, existe a modalidade de telerreabilitacao (TR) que ¢ capaz de
fornecer um servico de reabilitacao a distancia por meio do uso de recursos tecnologicos de
telecomunicagdo (KAYRI et al., 2009; BRENNAN et al.,2011). A TR é um modelo alternativo
aos programas presenciais de reabilitacdo e ganhou destaque em todo o mundo durante a
pandemia de COVID-19 devido a necessidade de isolamento social imposta e a necessidade de
continuidade da reabilitagao de varios pacientes. No Brasil, o atendimento fisioterapéutico com
uso de tecnologias de comunicagdo foi regulamentado e autorizado de maneira emergencial
durante o periodo pandémico pelo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
(COFFITO) através da resolucdo niimero 516 de 20 de margo de 2020 (COFFITO, 2020).
Apesar do grande destaque recebido durante este periodo, a TR tem potencial para atender as
necessidades que vao além do impacto imediato da pandemia, minimizando as barreiras que
sdo comumente encontradas quando se trata do modelo presencial tradicional. A TR pode
facilitar o acesso de individuos geograficamente isolados, que possuem baixo acesso a
transporte, pouca disponibilidade de tempo e que encontram dificuldades para viajar devido a
comorbidades ou a gravidade da doenca (HOLLAND e COX, 2017). Além disso, ela pode
atender parte da demanda de pacientes que o nimero de programas ambulatoriais de RP
existentes ndo seria capaz de absorver (DESVEAUX et al., 2015).

Esta modalidade remota de reabilitacdo apresenta diversos modelos em que o
treinamento fisico pode ser ofertado, como o modelo sem supervisdo, com supervisao em tempo
real ou com supervisao de forma assincrona. O acompanhamento € a comunicagao remota entre
o paciente e o profissional de saide podem ser feitos através de mensagens de texto, chamadas
de voz ou tecnologias de videoconferéncia (LEE E GOLDSTEIN, 2015). As modalidades de
TR realizadas em tempo real sdo aquelas em que o profissional de saude e o paciente conseguem
trocar informagdes de maneira sincrona e envolve contato em tempo real (imagem e voz) via
equipamento de videoconferéncia como televisao, webcam e smartphones. Ja nas modalidades
de TR assincronas, o monitoramento ¢ realizado via e-mail, mensagens de texto, ligagdes
telefonicas, aplicativos, sistemas automatizados de mensagens ou outros equipamentos em que

nao haja comunicagdo em tempo real (KERN, 2006) (Figura 1).
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Figura 1 — Diferencas entre telerreabilitagcdo com supervisdo sincrona (a) e assincrona (b).
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Além do treinamento fisico aerobico e do treinamento resistido, a TR pode e deve
englobar os demais componentes chaves da reabilitacao presencial, como a educagdo em saude
e estratégias para o automanejo da doenga e a manutencdo dos niveis de atividade fisica
(SCHUZ et al., 2015).

Os resultados de uma recente revisdo sistematica realizada por Cox et al. (2021)
sugerem que a TR € capaz de promover efeitos similares aos obtidos em programas de RP
tradicional (RPT) em individuos com doenca respiratoria cronica. No entanto, os estudos
incluidos nesta revisdo variaram muito quanto a tecnologia de comunicag¢ao utilizada e quanto
ao componente da RP entregue remotamente, utilizando a TR tanto para realizacdo de
estratégias de educagdo em saude quanto para a realizacao de exercicio fisico supervisionado.
Alguns utilizaram apenas ligacdes telefonicas mensais, enquanto outros utilizaram tecnologias
mais avancgas para a realizacdo da reabilitagdo pulmonar através de videoconferéncia. Estudos
com intervengdes distintas tém sido rotulados como TR e essa grande heterogeneidade pode
dificultar a identificagao da estratégia remota mais eficaz, segura e com melhor custo-beneficio

para implementacao clinica desta modalidade (TSUTSUI et al., 2021).
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2 JUSITIFCATIVA

Apesar da ampla expansdo e acesso a TR nos dias atuais, a necessidade urgente de
aumentar o acesso a RP ndao deve comprometer a qualidade da reabilitacdo entregue aos
pacientes (HOLLAND et al., 2021). E de grande importancia identificar formas eficazes que
garantam ndo somente a melhora clinica dos pacientes, como também a adesdo e a seguranca
durante o programa de TR. Entretanto, at¢ o momento, ainda nao foi estabelecida nenhuma
diretriz que defina de maneira clara os principios, elementos e formas de oferta essenciais dessa
modalidade (GOLD, 2023; LEOCHICO et al., 2021). H4 um numero crescente de ensaios
clinicos randomizados (ECR) investigando os efeitos da TR em pacientes com DRC (COX et
al., 2021), porém a heterogeneidade entre os estudos dificulta estabelecer recomendagdes claras
para a aplicacdo desta intervengdo na pratica clinica, nao existindo ainda evidéncia sobre qual
a melhor forma de realizacdo de TR (GOLD, 2023). Além disso, nos ultimos dois anos,
diversos estudos vém investigando os efeitos da RP, incluindo TR, em individuos p6s COVID-
19 devido a grande demanda de pacientes que permanecem com sequelas apos a fase aguda da
doenca. Sendo assim, ¢ importante levar em consideracdo a mudancga no perfil diagnostico dos
pacientes encaminhados para RP atualmente. E de extrema importincia que os dados
provenientes destes estudos sejam agrupados e classificados de acordo com a qualidade dos
mesmos, para que a melhor evidéncia disponivel possa ser de facil acesso para os profissionais
de saude, para os responsaveis pela criagdo de politicas publicas de saude e para os pacientes.

Algumas questdes ainda devem ser investigadas e melhor estabelecidas para a garantia
de sucesso da TR. Um dos pontos importantes a ser esclarecido ¢ o nivel de supervisdo
necessaria durante a realizagdo do exercicio fisico, que pode ser realizado sob supervisdao
remota de um terapeuta em tempo real ou de maneira ndo supervisionada. O nivel necessario
de supervisdo ird depender de fatores especificos do paciente, como grau de comorbidades,
gravidade da doenca pulmonar, entre outros fatores como capacidade de automanejo e nivel de
conhecimento em saude do paciente (SPRUIT et al., 2013). A supervisao direta de um terapeuta
durante a realizagcdo do protocolo de exercicios fisicos, ainda que remota, pode ser essencial
para a garantia da seguranca do paciente, principalmente enquanto ndo ha tecnologia capaz de
garantir a seguranga durante a TR pulmonar sem supervisao. Uma revisdo sistematica realizada
para investigar fatores associados a adesdo de pacientes com dor lombar cronica a programas
de exercicios domiciliares mostrou que a supervisdo em tempo real ¢ um fator associado ao

aumento da adesdo destes pacientes (BEINART et al., 2013). J& em um ensaio clinico
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randomizado controlado realizado por WILKE et al. (2022), individuos saudéveis realizaram 4
semanas de exercicios supervisionados por videoconferéncia seguidos de 4 semanas de
exercicios nao supervisionados. Neste estudo, foi observado um aumento do bem-estar mental
durante a realizagdo do treinamento supervisionado, porém este ganho retornou ao valor do
inicio do estudo quando foi realizada a transi¢ao para o treinamento nao supervisionado. Assim,
a supervisdo direta pode ser um facilitador para a adesdo a intervengdes de exercicios fisicos.
Além disso, a observagao em tempo real também pode ser um grande diferencial para garantir
a adequada execucao e progressao da intensidade dos exercicios propostos. A observagao direta
do paciente pode fazer com que ele se esforce mais na execug@o dos exercicios e consiga atingir
a intensidade ideal, obtendo melhor performance e beneficios fisico-funcionais. Esta mudanga
de comportamento pode ser explicada pelo efeito Hawthorne, que sugere que individuos
mudam ativamente seu comportamento quando estdo cientes de que estao sendo observados e
monitorados (MCCAMBRIDGE et al., 2014). De fato, existe alguma evidéncia de que
individuos submetidos a TR com supervisdo sincrona apresentam melhores ganhos na
capacidade de exercicio, mantém maior carga horaria média semanal de treinamento, progridem
para cargas mais altas de treinamento e demonstram maior adesao de forma significante quando
comparados com pacientes submetidos a TR assincrona (HAGEMAN et al., 2018; COSTA et
al.,2021).

Neste sentido, ha a necessidade de entender o efeito da TR com supervisdo em tempo
real na melhora da qualidade de vida, capacidade de exercicio, dispneia, hospitalizagdo, adesdao
e seguranca de pessoas com DRC e p6s COVID-19, além de identificar a melhor estratégia para

a implementagdo desta modalidade de forma eficaz e segura.
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3 OBJETIVO GERAL DO ESTUDO

Determinar se a TR em tempo real ¢ segura e se tem efeitos benéficos na capacidade
de exercicio, qualidade de vida relacionada a saude, dispneia, utilizagdo do sistema de satde e
mortalidade quando comparada a reabilitacdo tradicional, telerreabilitagdo assincrona ou
comparada ao tratamento usual em individuos com doengas respiratorias cronicas € pos

COVID-19.
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4 MATERIAIS E METODOS

Esta revisdao sistematica foi registrada na base de dados PROSPERO
(CRD42022306942) (Anexo 1) e redigida de acordo com as orientagcdes do PRISMA (Page et
al., 2021) (Apéndice 1) e do Handbook da Cochrane (HIGGINS et al., 2022).

4.1 ESTRATEGIA DE BUSCA
4.1.1 Buscas eletronicas

A busca eletronica inclui estudo publicados até Abril de 2023 e foi realizada nas
seguintes bases de dados e plataformas de registro de ensaios clinicos: Cochrane Airways Trials

Register; Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL); CINAHL; MEDLINE;
Embase; US National Institutes of Health Ongoing Trials Register, ClinicalTrials.gov

(www.clinicaltrials.gov); World Health Organization International Clinical Trials Registry
Platform (apps.who.int/trialsearch).

A estratégia de busca proposta para a base de dados MEDLINE ¢ apresentada no
Apéndice 2 e foi adaptada para uso nas outras bases de dados. A estratégia de busca foi
desenvolvida pelos autores desta revisdo. Foram realizadas buscas em todas as bases de dados
sem restri¢do de idiomas ou tipo de publicacdo. A literatura cinzenta foi identificada através
das bases de dados de registros de ensaios clinicos € Google Scholar e foi realizada uma busca

manual por resumos de conferéncias cientificas.

4.1.2 Outras fontes de busca

A lista de referéncia de todos os estudos primérios incluidos e dos artigos de revisao
foram checadas em busca de referéncias adicionais que pudessem nao ter sido identificadas por
meio das buscas nas bases de dados. Além disso, foi realizada a busca por possiveis erratas e

retratagdes dos estudos incluidos nesta revisao.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de elegibilidade adotados para inclusdo dos estudos nesta revisdo sao

apresentados abaixo.
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4.2.1 Tipos de estudo

Foram incluidos ECR e ensaios clinicos controlados (ECC) publicados em texto
completo e publicados somente como resumos. A elegibilidade de ECC nao randomizados
possibilita a avaliagdo de estudos conduzidos durante o periodo de pandemia da COVID-19,
em que a obrigatoriedade de isolamento social e a necessidade clinica do momento ndo tenha
permitido a randomizagdo para grupos de RP presencial. Questdes prioritarias podem permitir
recorrer as melhores evidéncias disponiveis ao invés de recorrer somente ao mais alto nivel de
evidéncia quando poucos ECR estdo disponiveis (HIGGINS ez al., 2022). Ainda assim, a sintese
e interpretacao dos dados provenientes de ECC nao randomizados incluidos nesta revisao foram
realizados com cautela e separadamente dos estudos randomizados. O delineamento cross-over
foi definido como um critério de exclusao devido ao potencial efeito residual do exercicio fisico
e de intervengdes comportamentais, porém nao foi encontrado nenhum estudo com esta

caracteristica.

4.2.2 Tipos de participantes

Adultos (idade > 18 anos) com diagnostico de qualquer DRC de acordo com as
diretrizes estabelecidas, em qualquer estagio de gravidade da doenca, mas que estivessem
clinicamente estaveis. Também foram incluidos estudos com individuos que tenham
apresentado resultado positivo em teste especifico para o virus Sars-Cov-2, que ja tenham se
recuperado da fase aguda da COVID-19, mas que ainda apresentem sintomas e tenham
permanecido com sequelas a longo prazo. Estudos com inclusdo de diferentes diagndsticos de
doengas crdnicas, s6 seriam incluidos se os dados dos participantes com DRC fossem

publicados separadamente ou pudessem ser obtidos junto aos autores.

4.2.3 Tipos de intervengao

Para inclusdao nesta revisdo, os estudos deveriam investigar os efeitos da TR
supervisionada em tempo real comparados a RP presencial tradicional, a TR assincrona ou
comparados ao tratamento usual sem reabilitagdo. Os estudos poderiam abranger tanto RP
primaria, como RP de manuteng¢do (realizado apds a conclusao da RP primaéria).

TR foi definida como o uso de tecnologia de telecomunicagdes como meio de entrega
para fornecer RP de maneira remota (KAYRY et al., 2009). Para inclusdo nesta revisao, a

intervengdo de TR deveria envolver o componente de treinamento fisico da RP (treino aerdbico
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e/ou treino resistido), com ou sem educacdo em saude e estratégias de automanejo. Para ser
considerada TR supervisionada em tempo real, pelo menos 50% das sessdes de treinamento
fisico deveriam ser supervisionadas por um terapeuta por meio de videoconferéncia em tempo
real (HWANG et al.,, 2015). Caso contrario, a intervencdo seria considerada como TR
assincrona. Intervencdes usando apenas contato telefonico, uso de aplicativos ou outras
tecnologias que ndo envolvam interagcdes em tempo real com um terapeuta foram consideradas
como TR assincrona.

Para a classificagdo do grupo controle como grupo de reabilitagdo pulmonar
tradicional, este deveria envolver treinamento fisico supervisionado realizado em ambiente
ambulatorial, hospitalar ou realizado na comunidade por pelo menos quatro semanas
(MCCARTHY et al., 2015).

O tratamento usual foi considerado como o fornecimento de tratamento padrao para
pessoas com DRC, podendo envolver tratamento farmacoldgico, oxigenoterapia,
aconselhamento, entre outras estratégias, porém que nao envolvesse a realizacao de treinamento
fisico supervisionado de maneira sincrona ou assincrona.

As seguintes comparacdes entre as intervencdes foram estabelecidas:

1. TR em tempo real comparada ao tratamento usual.

2. TR em tempo real comparada a reabilitacdo pulmonar tradicional.

3. TR em tempo real comparada a TR assincrona.

4.2.4 Medidas de desfecho

Os dados dos estudos foram analisados baseados nas mudangas entre o inicio do
estudo e o final da intervengdo e também entre o inicio do estudo e o final dos periodos de
acompanhamento reportados pelos estudos. As analises relacionadas aos dados dos periodos de
acompanhamento foram classificadas como sendo de médio prazo (até 5 meses ap6s o fim da

intervengao) e longo prazo (mais de 5 meses apos o fim da intervencao).

4.2.4.1 Desfechos primarios

* Capacidade de exercicio medido por testes de esfor¢o submaximos ou por teste
cardiopulmonar de exercicio.

* Qualidade de vida relacionada a satide através de qualquer questionario validado.

* Dispneia mensurada por qualquer escala ou questionario validado.
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» Utilizacdo de servigos de satide mensurada por admissdes hospitalares e/ou tempo
de internagdo hospitalar.

* Mortalidade.

4.2.4.2 Desfechos secundarios

* Ansiedade e/ou depressao mensurada por qualquer escala ou questiondrio validado.

» Adesao a intervengao ou conclusao da reabilitagdo como definido pelos autores dos

estudos.

* Taxa de exacerbacao.

* Nivel de atividade fisica baseado em medidas objetivas.

» Eventos adversos relacionadas a todas as causas como definido pelos autores dos
estudos.

4.3 COLETA E ANALISE DE DADOS

4.3.1 Selegao dos estudos

Os estudos foram extraidos por um dos autores da revisdao (TMDO) e a elegibilidade
dos estudos foi avaliada por dois revisores (EFT e DFS) de maneira independente por meio da
leitura dos titulos e resumos. Os estudos identificados foram exportados para programa
EndNote X9 (Thomson Reuters, Philadelphia, USA) onde foi realizada a remog¢ao automatica
das duplicatas. Os estudos restantes foram entdo exportados para o software Rayyan
(OUZZANI et al. 2016), onde duplicatas restantes foram excluidas manualmente e os estudos
foram triados a partir dos titulos e resumos. Apds a exclusdo por titulo e resumo, o texto
completo dos estudos potencialmente elegiveis foi obtido e avaliado para inclusdo por dois
revisores independentes (EFT e DFS). Nos casos em que foram encontrados multiplos registros
para cada estudo, estes registros foram agrupados, de maneira que cada estudo, ao invés de cada
registro, fosse a unidade de interesse desta revisdo. As razdes para a exclusdo dos estudos
inelegiveis foram registradas. Todas as divergéncias foram resolvidas por meio de discussao
entre os revisores € nos casos em que nao houve consenso, a decisdo foi tomada por um terceiro

autor da revisdao (CM).



33

4.3.2 Extragdo e gerenciamento dos dados

Dois revisores independentes (EFT e DFS) realizaram a extracdo de dados dos
estudos incluidos usando um formulario de coleta de dados previamente testado em pelo menos
um estudo da revisdao. Foram coletadas as seguintes caracteristicas dos estudos:

1. Métodos: desenho de estudo, duragdo da intervencdo, duracdo do periodo de
acompanhamento, local e data do estudo, desisténcias.

2. Caracteristicas dos participantes: tamanho da amostra, média de idade, sexo,
diagnostico, gravidade da doenga, fun¢ao pulmonar no inicio do estudo, historico de tabagismo,
critérios de inclusdo e exclusao.

3. Intervengdes: intervencao, comparadores, intervengdes concomitantes.

4. Desfechos: desfechos primarios e secundarios coletados (no inicio do estudo,
imediatamente apos a intervencdo ¢ em cada periodo de acompanhamento).

5. Notas: financiamento para os estudos e possiveis conflitos de interesse dos atores
dos estudos.

Um dos autores da revisdo (EFT) realizou a transferéncia dos dados para o Review
Manager 5 (REVMAN, 2014). Apo6s a transferéncia, foi checado novamente se os dados foram
inseridos corretamente comparando-os com os publicados nos estudos incluidos. Um segundo
autor da revisao (DFS) verificou as caracteristicas dos estudos inseridas no Review Manager 5

para que as informagdes fossem precisas a publicacdo do estudo.

4.3.3 Avaliacao do risco de viés dos estudos incluidos
Dois revisores (EFT e DFS) avaliaram o risco de viés de forma independente para

cada estudo incluido de acordo com o Handbook da Cochrane para revisdes sistematicas de
intervengdes (HIGGINS et al., 2022). Qualquer divergéncia quanto a avaliag¢ao do risco de viés
foi resolvida por meio de discussdo entre os dois revisores. Nos casos em que ndo houve
consenso, um terceiro autor da revisao foi envolvido na decisdao (CM ou TMDO). O risco de
viés dos ECR foi avaliado utilizando a ferramenta Risk of Bias (RoB) versao 1.0 da Cochrane
(HIGGINS et al., 2011). Esta ferramenta avalia o risco de viés de acordo com os seguintes
dominios.

1. Geragdo de sequéncia aleatoria.

2. Sigilo de alocacgao.

3. Cegamento dos participantes e dos profissionais que aplicam a intervengao.

4. Cegamento dos avaliadores.
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5. Dados faltantes.
6. Relato seletivo.
7. Outras fontes de viés.

Cada potencial fonte de viés foi julgada e classificada como alto risco de viés, baixo
risco de viés ou risco de viés incerto. O risco de viés devido a falta de cegamento dos avaliadores
pode ser alto para a avaliagdo de alguns desfechos e baixa para outros. Por exemplo, nos casos
em que nao ha cegamento para a avaliacao dos desfechos, a avaliacdo do risco de viés para
desfechos como mortalidade pode ser muito diferente do risco de viés de desfechos mensurados
pelo relato do paciente. Por isso, caso fosse necessario, seria realizada a avaliagao do cegamento
separadamente para diferentes desfechos.

O risco de viés para estudos ndo randomizados foi avaliado por dois revisores
independentes (EFT e DFS) utilizando a ferramenta Risk Of Bias In Non-randomised Studies -
of Interventions (ROBINS-I) (STERNE et al., 2016).

Os resultados da avaliagdo do risco de viés dos diferentes estudos para cada dominio
foram sumarizados em tabelas.

As medidas do efeito de tratamento levaram em considerag¢ao o risco de viés dos

estudos que contribuiram para este resultado.

4.3.4 Avaliagao de viés na condugao desta revisao sistematica
Esta revisdo foi conduzida de acordo com o protocolo e ndo houve qualquer desvio

do que foi planejado.

4.3.5 Medidas de efeito de tratamento

Os dados de cada desfecho foram analisados baseado no principio de intengdo de
tratar. As variaveis dicotomicas foram analisadas e apresentadas como odds ratio (OR) e as
variaveis continuas como diferenca média (DM) ou diferenga média padronizada (DMP)
(utilizada quando os dados publicados de um determinado desfechos foram apresentados por
meio de diferentes escalas métricas entre os estudos) com intervalo de confianga (IC) de 95%.
Os tamanhos de efeito foram classificados a partir da convengao estabelecida por Cohen (1992),
podendo ser classificados como pequeno, médio e grande de acordo com os pontos de corte 0,2,
0,5 e 0,8, respectivamente. As estimativas e os limites dos IC para cada desfecho foram
relacionados com a minima diferenca clinicamente importante (MDCI), quando disponivel. Em

algumas metanalises, os dados provenientes de escalas de pontuagdo com diferentes diregoes
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foram combinados. Nestes casos, os resultados de alguns estudos foram multiplicados por -1
para que todos os dados fossem inseridos com uma direcao de efeito consistente (por exemplo,
pontuagdes menores sempre indicando melhora).

As metandlises foram realizadas somente nos casos em que o tratamento,
participantes e a pergunta de investigacao clinica dos ECR eram suficientemente similares para
que o agrupamento dos estudos fizesse sentido. Os dados dos ECC foram descritos
narrativamente.

Nenhum dos estudos incluidos foi realizado com multiplos bragos ou multiplas
comparagdes (por exemplo, TR em tempo real comparada ao tratamento usual ¢ TR em tempo

real comparada a reabilitagao tradicional).

4.3.7 Dados faltantes

Os autores dos estudos foram contactados nos casos em que foi identificada a
necessidade de obten¢do de informagdes adicionais, como, por exemplo, informagdes sobre
caracteristicas das intervencgoes e informagdes sobre dados numéricos faltantes. Nos casos em
que nao foi possivel a obtengdo destas informacgdes e a falta destes dados introduziu um alto
grau de viés, isso foi levado em consideracdo na determinagdo da nota GRADE para os

desfechos afetados.

4.3.8 Avaliacao da heterogeneidade

A heterogeneidade entre os estudos foi avaliada pela estatistica I2. O resultado do I
foi classificado como baixo, moderado e alto de acordo com os pontos de corte de 25%, 50%,
e 75%, respectivamente (HIGGINS et al., 2003). As possiveis causas de heterogeneidade nao
puderam ser exploradas por meio de andlise de subgrupos devido ao numero de estudos

incluidos.
4.3.12 Analise de subgrupo e investigacdo de heterogeneidade
Nao foi possivel realizar a andlise de subgrupo de acordo com o diagnostico dos

participantes devido a pequena quantidade de ECR incluidos. Além disso, a amostra dos estudos

incluidos foi composta, em sua grande maioria, por individuos com DPOC.
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4.3.13 Anélise de sensibilidade e viés de publicacao

Nao foi possivel conduzir estas analises devido ao pequeno nimero de ECR incluidos

nesta revisao.

4.3.10 Sintese dos dados

Nos casos apropriados, foi conduzida uma metanalise utilizando um modelo de
efeitos aleatorios para levar em consideragdo a heterogeneidade entre os estudos. Somente os
ECR foram incluidos na sintese quantitativa. Nos casos ndo apropriados e nos casos dos ECC

ndo randomizados, os dados foram sintetizados narrativamente.

4.3.11 Certeza das evidéncias

A qualidade da evidéncia reflete o quanto se pode confiar que determinado efeito
estimado esta correto para um desfecho especifico (SCHUNEMANN et al., 2013). A avaliacio
da qualidade das evidéncias para cada desfecho foi realizada por meio das consideragdes do
sistema GRADE utilizando o software GRADEpro (GRADEpro GDT), conforme
recomendacoes do Capitulo 15 do Handbook da Cochrane para revisdes sistematicas de
interven¢des (SCHUNEMANN et al., 2022) e do GRADE Handbook (SCHUNEMANN et al.,
2013).

Primeiramente, o GRADE leva em considera¢dao o desenho dos estudos incluidos,
sendo que a qualidade da evidéncia € rebaixada em um nivel quando € proveniente de estudos
nao randomizados. Entdo, os seguintes dominios sao avaliados: risco de viés, inconsisténcia,
evidéncia indiretas, imprecisdo, viés de publicagdo. O julgamento de cada um destes dominios
pode rebaixar a qualidade da evidéncia em um ou dois niveis. Quanto ao risco de viés, ¢ avaliado
se os estudos incluidos na analise apresentam sérias limitagdes metodologicas, o que € analisado
levando também em consideragdo a contribui¢ao de cada escudo para determinada estimativa
de efeito. Na avaliacdo do dominio de inconsisténcia, € verificado se ha heterogeneidade entre
os resultados, observando se os estudos apresentam estimativas similares, com sobreposi¢ao de
seus intervalos de confianca. Caso a heterogeneidade nao possa ser explicada, a qualidade da
evidéncia ¢ rebaixada em um ou dois niveis, dependendo da magnitude da inconsisténcia. No
dominio de evidéncias indiretas ¢ avaliado se os estudos que contribuiram para determinada

estimativa de efeito investigaram diretamente a interven¢do de interesse desta revisao
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sistematica e se incluiram de fato a populagdo estabelecida nos critérios de inclusdo desta
revisdo. Quanto ao dominio de imprecisdo, a qualidade da evidéncia ¢ rebaixada quando uma
estimativa de efeito € considerada imprecisa por ser proveniente de estudos com amostras muito
pequenas e com intervalos de confianga mais largos. Por fim, se determinado efeito pode ter
sido subestimado ou superestimado devido a um viés de publicagio (SCHUNEMANN et al.,
2013).

ApoOs a avaliacao de cada dominio por meio do sistema GRADE, a qualidade da
evidéncia pode ser classificada como alta, moderada, baixa ou muito baixa conforme

apresentado na Quadro 1.

Quadro 1 — Classificagao da qualidade da evidéncia.

Grade Definicao

Ha forte confianca de que o verdadeiro efeito esteja proximo ao efeito

Al i
ta estimado.

Ha confianga moderada no efeito estimado. E provavel que o verdadeiro
Moderada efeito esteja proximo do efeito estimado, mas existe a possibilidade de que
sejam substancialmente diferentes.

A confianga no efeito ¢ limitada. O verdadeiro efeito pode ser

Bai . . ) )
axa substancialmente diferente do efeito estimado.

A confianga na estimativa de efeito ¢ muito limitada. O verdadeiro efeito ¢,
provavelmente, substancialmente diferente do efeito estimado.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Muito baixa
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5 RESULTADOS

5.1 SELECAO DOS ESTUDOS

O fluxograma da sele¢do dos estudos para esta revisdo ¢ apresentado na Figura 2 de
acordo com o PRISMA (PAGE et al., 2021).
A busca eletronica realizada resultou em um total de 19.992 registros, além de 4 registros
adicionais identificados através de busca manual. Ap6s a remogao das duplicatas e triagem dos
registros através dos titulos e resumos, foi realizada a avaliacdo do texto completo de 114
estudos (136 registros) para verificagdo de elegibilidade. Destes, 35 estudos estavam em
andamento, 63 foram excluidos por ndo se enquadrarem nos critérios de inclusao desta revisao
e 4 foram excluidos devido a falta de informacgdes sobre caracteristicas especificas da
intervengdo, necessarias para a avaliagdo da elegibilidade. A razdo para cada exclusdo ¢
apresentada no Apéndice 3. Ao final, 12 estudos (21 registros) foram incluidos na sintese
qualitativa desta revisdo, sendo 7 ECR e 5 ECC. Na sintese quantitativa (metanalise), foram
incluidos apenas os 7 ECR. As caracteristicas dos estudos incluidos sdo apresentadas com

detalhes no Apéndice 4 e resumidamente no Quadro 2.
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Figura 2 — Fluxograma do processo de sele¢do dos estudos.
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Quadro 2 — Caracteristicas dos estudos incluidos na revisao sistematica.
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. 3 Design do . 3
Estudo |Comparacio| Populacio Intervencao Duracio Desfechos
estudo
Intervengdo: Treino aerdbico +
resistido + alongamentos +
Bhatt exercicios respiratorios 3 vezes na ) o
DPOC . Risco de readmissao por
2019 1 ECC Recursos utilizados: smartphone + semana durante 12
(n=240) . ) qualquer causa
esfigmomanometro automatico + semanas
oximetro + ciclo ergdmetro para uso
domiciliar.
12 semanas de Viabilidade Seguranca
Intervengao: Treino aerdbico + treino intervengao: Adesao.
resistido + exercicios respiratorios + 11 sessoes distribuidas | Capacidade de exercicio
exercicios funcionais + alongamentos nas 6 primeiras Eventos adversos
. ) + entrevistas motivacionais. semanas e 1 sessdo Nivel de atividade fisica
Capin Pos-Covid - .
1 ECR Recursos utilizados: entre a 9° e 10° semana. Depressao
2022 (n=44) ) S
esfigmomandmetro automatico, Entrea7°ea12° Funcionalidade
oximetro, tablet, acelerdmetro, manual apenas ligagoes Equilibrio
de instrugdes, caneleiras e faixas semanais ¢ uso de app Sintomas Qualidade de
elasticas. de celular com vida Autoeficacia Soliddo
exercicios fisicos e

Status cognitivo
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tdpicos de educagdo em

saude.

Intervencao: Treino aerdbico +

Capacidade de exercicio

resistido
Colas Pés-Covid N N .. 3 vezes por semana Funcao pulmonar
ECC Sessdes: 3 sessOes presenciais no
2022 (n=17) ) . durante 4 semanas For¢a muscular
hospital + 9 sessdes de TR
.. Eventos adversos
supervisionada por VC.
Intervengao: Treino aerdbico +
Capacidade de exercicio
resistido
Qualidade de vida
Recursos utilizados: bicicleta .
Doengas o _ Sintomas
) _ ergométrica, iPad, suporte para iPad e 2 vezes por _
Cox respiratorias ) Autoeficacia
ECR oximetro (fornecido pelos semana durante 8
2021 cronicas ) Ansiedade e depressdo
pesquisadores). semanas
(n=142) Nivel de atividade fisica
Sessdes: grupo de até 6 participantes
Adesiao
1? sessdo realizada durante visita
Eventos adversos.
domiciliar e as demais por VC..
Capacidade de exercicio
De Souza Pos-Covid Intervencao: Reabilitacdo pulmonar 1 vez na semana
ECR Fadiga
2021 (n=196) de baixa intensidade via VC. durante 6 semanas
Nivel de atividade fisica
Hajizadeh DPOC ECR Intervencao: treino aerdbico + 2 vezes na semana Hospitalizagdo
2020 (n=209) resistido + exercicios respiratorios. durante 8 semanas Capacidade de exercicio
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Recursos utilizados: bicicleta
ergométrica + tablet para VC +
equipamento para monitorar sinais
vitais (fornecido pelos pesquisadores)
Sessdes: grupos de 3 participantes

em VC

Qualidade de vida
Sintomas
Fadiga
Depressao

Conhecimento da doenca

Intervencao: treino aerdbico +

resistido + alongamentos + exercicios

Capacidade de exercicio
Qualidade de vida

Ansiedade e depressao

respiratorios.
Hansen DPOC 3 vezes na semana Func¢do muscular
ECR Recursos utilizados: dispositivo
2020 (n=134) durante 10 semanas periférica
eletronico, step-box ¢ halteres
Nivel de atividade fisica
Sessoes: grupo de 4 a 8 pessoas em
Eventos averso,
VC.
Mortalidade
Intervengao: Treino aerdbico.
Recursos utilizados: equipamentos Capacidade de exercicio
Doengas L Sintomas
de ginastica.
respiratorias ) 2 vezes na semana Qualidade de vida
Knox 2019 ECC Sessoes: grupos de 6 a 8 pacientes
cronicas durante 7 semanas Ansiedade e depressao
em um centro remoto em area rural
(n=45) Eventos adversos

conectada com um centro de

reabilitagdo via VC.

Adesdo
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Intervengdo: Treino de endurance
+ treino resistido
Recursos utilizados: laptop,

smartphone ou tablet, materiais

Martin Pés-Covid ) o ) o 2 vezes na semana . )
ECC disponiveis no ambiente domiciliar Capacidade de exercicio
2021 (n=40) o durante 6 semanas
Sessdes: individuais na 1* semana
e apos a 2* semana em grupos de 4
participantes em VC.
Intervencao: Corrida e/ou
caminhada em um corredor +
. , . e, Capacidade de exercicio
Pehlivan exercicios respiratorios +
Pos-Covid . . 3 vezes na semana Sintomas
2022 ECR exercicios de amplitude de .
(n=40) . durante 6 semanas Depressao Qualidade de
movimento + agachamentos. .
vida
Recursos utilizados: smartphone
Sessdes: individuais
. Intervengdo: Treino aerdbico + Capacidade de exercicio
Stickland DPOC o ) 2 vezes por semana i )
ECC resistido + alongamentos + exercicios Qualidade de vida
2011 (n =409) _ . durante 8 semanas ;
respiratorios. Adesdo
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Recursos utilizados: materiais
disponiveis em clinica local
Sessdes: grupos de 2 a 6
participantes em uma clinica local
conectada com um centro de

reabilitagdo via VC.

Tsai

2017

DPOC
(n=37)

ECR

Interven¢do: Exercicio aerdbico +
resistido.

Recursos utilizados: bicicleta
ergométrica, laptop com camera ¢
oximetro (fornecido pelos
pesquisadores).

Sessoes: grupos de até 4 pacientes em

vC

Obs.: 1 visita domiciliar inicial.

3 vezes na semana

durante 8 semanas

Capacidade de exercicio
Qualidade de vida
Nivel de atividade fisica
Sintomas

Ansiedade e depressdo

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Comparacdo 1: TR supervisionada em tempo real comparada ao tratamento usual. Comparagdo 2: TR supervisionada em tempo real comparada

a RP presencial tradicional. ECC: ensaio clinico controlado; ECR: ensaio clinico randomizado; TR comparada a reabilitacdo tradicional.

DPOC: doenga pulmonar obstrutiva cronica; TR: telerreabilitagdo; VC: videoconferéncia.
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5.2 PARTICIPANTES

No total, os doze estudos desta revisao incluiram 1540 participantes, sendo 1158
participantes com DPOC, 58 com diagnostico de outras DRC e 324 participantes pos COVID-
19 (BHATT et al., 2019; CAPIN et al., 2022; COLAS et al., 2022; COX et al., 2021; DE
SOUZA 2021; HAJIZADEH et al., 2020; HANSEN et al., 2020; KNOX et al., 2019; MARTIN
et al., 2021; PEHVILAN et al., 2022; STICKLAND et al., 2011; TSAI et al., 2017). Entre os
estudos que forneceram informacdes detalhadas sobre caracterizagdo da amostra, 47% dos
participantes eram do sexo masculino, com idade entre 64 ¢ 75 anos. Apenas um estudo ndo
forneceu dados de caracterizacdo da amostra (DE SOUZA et al., 2021) e um estudo nao
apresentou a distribuicdo de sexo em cada grupo (COLAS et al., 2022). Cinco destes estudos
incluiram apenas individuos com diagnostico de DPOC (BHATT et al., 2019; HAJIZADEH et
al., 2020; HANSEN et al., 2020; STICKLAND et al., 2011; TSAI et al., 2017). Dois estudos
incluiram tanto individuos com DPOC quanto com diagnoéstico de outras DRC (COX et al.,
2021; KNOX et al., 2019), sendo que um deles incluiu 97 participantes com DPOC e 38
participantes com outros diagnosticos (doenca pulmonar intersticial, asma e bronquiectasia),
correspondendo a 28% de sua amostra total (COX et al., 2021). Ja o segundo estudo com
amostra de 45 participantes, incluiu 10 participantes (22%) com diagnostico de outras DRC,
sendo o restante individuos com DPOC (KNOX 2019). Cinco estudos incluiram 324 individuos
apos infeccao por COVID-19 (CAPIN et al., 2022; COLAS et al., 2022; DE SOUZA, 2021;
MARTIN et al., 2021; PEHVILAN et al., 2022).

5.3 INTERVENCOES E COMPARACOES

Foram incluidos seis estudos que investigaram os efeitos da TR comparados aos
efeitos do tratamento usual (BHATT et al., 2019; CAPIN et al., 2022; DE SOUZA 2021,
MARTIN et al.,, 2021; PEHVILAN et al., 2022; TSAI et al.,, 2017) e seis estudos que
compararam a TR com a RPT (COLAS et al., 2022; COX et al., 2021; HAJIZADEH et al.,
2020; HANSEN et al., 2020; KNOX et al., 2019; STICKLAND et al., 2011). Nao foi
encontrado nenhum estudo comparando a TR em tempo real com a TR assincrona. Todos os
estudos incluidos nesta revisao utilizaram equipamentos que possibilitaram a realizagdo da TR
por videoconferéncia (VC), o que permitiu que os terapeutas observassem a realizagdo dos

exercicios remotamente e se comunicassem com 0s participantes em tempo real. A maioria dos
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estudos incluidos realizaram a TR em grupos de 3 a 8 participantes (COX et al., 2021;
HAIJIZADEH et al., 2020; HANSEN et al., 2020; KNOX ef al., 2019; MARTIN et al., 2021,
STICKLAND et al., 2011; TSAI et al., 2017). Nestes casos, a VC também possibilitou a
comunicagdo entre os participantes dos grupos. A TR foi realizada predominantemente com os
participantes localizados em seus proprios domicilios e conectados com os profissionais de
saude por VC (BHATT et al., 2019; CAPIN et al., 2022; COLAS et al., 2022; COX et al., 2021;
DE SOUZA 2021; HAJIZADEH et al., 2020; HANSEN et al., 2020; MARTIN et al., 2021;
PEHVILAN et al., 2022; TSAI et al., 2017). Dois estudos (KNOX et al., 2019; STICKLAND
et al., 2011) realizaram a TR utilizando o modelo Hub e Spoke, em que os participantes do
grupo interven¢do realizavam a intervencao em unidades de satide remotas em areas rurais
(Spoke) conectados por VC a um centro principal de RP localizado em regido metropolitana.
Seis estudos realizaram um programa estruturado de educac¢do em saude fornecido para ambos
os grupos (BHATT et al., 2019; COLAS et al., 2022; COX et al., 2021; HAJIZADEH et al.,
2020; HANSEN et al., 2020; KNOX et al., 2019; PEHVILAN et al., 2022; STICKLAND et
al., 2011). Nao foi encontrado nenhum estudo de RP de manutengao e todos os estudos incluidos

nesta revisdao foram com intervencgdes de reabilitagao primaria.

5.4 RISCO DE VIES DOS ECR

O resultado da avaliagdio da qualidade metodolégica dos ensaios clinicos
randomizados ¢ apresentado na Figura 3 e Figura 4. De acordo com a ferramenta de avaliagdo
de risco de viés RoB, todos os ECR apresentaram baixo risco de viés quanto a geracdo de
sequéncia aleatoria. Quatro estudos foram classificados como contendo baixo risco de viés
quanto ao processo de ocultagdo da alocacdo (COX et al., 2021; HANSEN et al., 2020;
PEHVILAN et al., 2022; TSAl et al., 2017), sendo trés estudos classificados com risco de viés
incerto neste quesito pois ndo descreveram se houve sigilo de alocagdo (CAPIN et al., 2022;
DE SOUZA 2021; HAJIZADEH et al., 2020). Todos os 7 ECR apresentaram alto risco de viés
de performance devido a falta de cegamento dos participantes, que ndo foi possivel devido a
natureza da intervencdo. No entanto, na maioria dos estudos (71%) houve cegamento do
avaliador (CAPIN et al., 2022; COX et al., 2021; HAJIZADEH et al., 2020; HANSEN et al.,
2020; TSAI et al., 2017), com excecdo de dois estudos em que o viés de deteccdo foi
classificado como incerto devido a falta de informagdes necessarias para o julgamento (DE

SOUZA 2021; PEHVILAN et al., 2022). Quanto ao risco de viés de relato seletivo, dois estudos
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apresentaram alto risco de viés (HAJIZADEH et al., 2020; TSAI et al., 2017), quatro estudos
apresentaram baixo risco (CAPIN et al., 2022; COX et al., 2021; HANSEN et al., 2020;
PEHVILAN et al., 2022) e um estudo recebeu o julgamento de risco de viés incerto pois nao
foi possivel encontrar o registro do protocolo de ensaio clinico, necessario para realizagao
adequada do julgamento (DE SOUZA et al., 2021). Quarenta por cento (40%) dos estudos
apresentaram risco de viés de atrito incerto por fornecerem poucas informagdes sobre as razoes
e numeros de perdas de acompanhamento dos participantes durante o estudo (DE SOUZA 2021;
HAJIZADEH et al., 2020; HANSEN et al., 2020), e um dos estudos foi classificado como
contento alto risco de viés de atrito por ndo terem reportado a razdo para perda de
acompanhamento de alguns participantes (CAPIN et al., 2022). Todos os estudos foram
analisados com o intuito de buscar informagdes sobre possiveis outras fontes de viés, levando
em consideracao questdes como desequilibrios entres os grupos no inicio do estudo, diferencas
entre os grupos quanto ao volume total de exercicio prescrito, desvio dos protocolos de estudo
e divergéncia entre o calculo amostral e o nimero de individuos recrutados. Informacgdes

detalhadas sobre os julgamentos de cada dominio de cada ECR sdo apresentadas no Apéndice

5.

Figura 3 — Resumo do risco de viés: julgamentos dos autores da revisao sobre cada item de

risco de viés para cada ECR incluido.
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Figura 4 — Gréafico do risco de viés: julgamento dos autores da revisdo sobre cada item de

risco de viés apresentado como porcentagem entre todos os ECR incluidos.
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5.5 RISCO DE VIES DOS ENSAIOS CLINICOS CONTROLADOS

A avaliagdo da qualidade metodoldgica dos estudos ndo randomizados ¢ apresentada
no Quadro 3. Quatro estudos apresentaram sério risco de viés, ndo podendo ser comparaveis a
ensaios clinicos randomizados bem estruturados (BHATT et al., 2019; COLAS et al., 2022;
KNOX et al., 2019; MARTIN et al., 2021). Um dos estudos (STICKLAND et al., 2011)
apresentou risco de viés moderado, o que significa que este estudo traz evidéncias solidas para
um ensaio clinico ndo randomizado, mas ainda assim nao pode ser comparado a um ECR.

Informacdes detalhadas sobre os julgamentos de cada dominio de cada ECC sao

apresentadas no Apéndice 6.



Quadro 3 — Avaliagdo do risco de viés dos ECC nao randomizados (ROBINS-I)
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Bhatt 2019 Colas 2022 Knox 2019 Martin 2021 Stickland 2011
Viés devido a fatores de confusiao Moderado Sério Sério Sério Moderado
Viés na seleciio dos participantes ] ) ) ) )
Baixo Sério Sério Sério Baixo
do estudo
Viés na classificacdo da ) ) ) ) )
Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo
intervenc¢ao
Viés devido ao desvio da . . . .
Sério Sério Moderado Baixo Baixo
intervencio pretendida
Informacdes Informacdes
Viés devido aos dados faltantes Moderado Moderado ‘ ‘ ‘ ‘ Moderado
insuficientes insuficientes
Viés na mensuracio dos desfechos Baixo Moderado Moderado Moderado Moderado
Viés na selecio dos resultados _ ' Informacgoes Informacgoes Informacgoes
Sério Sério ‘ _ ‘ _ ' '
reportados insuficientes insuficientes insuficientes
Julgamento geral do risco de viés Sério Sério Sério Sério Moderado

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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5.6 EFEITOS DAS INTERVENCOES

5.6.1 TR em tempo real comparada a reabilitagdo pulmonar tradicional

5.6.1.1 Desfechos primarios

5.6.1.1.1 Capacidade de exercicio

Todos os estudos incluidos que compararam a TR com a RPT mensuraram a
capacidade de exercicio. O teste utilizado com mais frequéncia foi o TC6M (COLAS et al.,
2022; COX et al., 2021; HAJIZADEH et al., 2020; HANSEN et al., 2020). Também foi
utilizado o teste de esfor¢o cardiopulmonar (COLAS et al., 2022), Endurance Cycle Test (COX
et al.,2021), teste do degrau de 2 minutos (HAJIZADEH et al., 2020), teste de sentar e levantar
de 30 segundos (HANSEN et al., 2020), ISWT (KNOX et al., 2019) e teste de caminhada de
12 minutos (TC12M) (STICKLAND et al., 2011).

Foi possivel combinar o resultado do TC6M de dois ECR em uma metanalise, que
mostrou uma diferenca média (DM) de -4,51 metros em favor da RPT ao final da intervencao,
porém sem significancia estatistica (DM -4,51; IC 95% -16,61 a 7,58; 269 participantes; dois
estudos; I> = 0%; certeza da evidéncia moderada; Figura 5). J4 na anélise da mudanga do
desfecho do inicio do estudo até o periodo de acompanhamento a longo prazo (> 5 meses), foi
observada DM de 15,05 em favor do grupo de TR, também sem significincia estatistica (DM
15,05; IC 95% -3,23 a 33,33; 269 participantes; dois estudos; I> = 0%; certeza da evidéncia

moderada; Figura 6).

Figura 5 — Comparagao do efeito da TR versus RPT na capacidade de exercicio ao final da

intervencao (TC6M).

Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Cox2021 23 537076 65 25 573981 67 416% -200[2076, 1675 [ITIITITT]
Hansan 2020 172 45738 ©7 235 46738 67 584% -630[22,13,953] 006000
Total (95% CI) 135 134 100,0% 4,51 [-16,61,7,58]
Heterogeneity: Taw?=000; Chi#=0,12,df=1 (P=073); *=0% -éD _2'5 DI 2‘5 SID
Test for overal effect: 2= 073 (P =0.46) Favours Traditional PR Favours Reaktime TR

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias
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Figura 6 — Comparagdo do efeito a longo prazo (> 5 meses) da TR versus RPT na capacidade

de exercicio (TC6M).

Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference Risk of Bias

Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Cox2021 2 82F27 B 01 947035 67 37.1% 2190[810,5190] - 000000
Hansen 2020 22 9952 57 11 BEAIS4 67 G2.9% 11,00[-1205, 34,05] — 2900200
Total (95% CI) 135 134 100,0% 15,05 [-3,23, 33,33] -

Heterogeneity: Tau?=000; Chi*F=032, df=1 (P=057); *=0%

EE

Test for overall effect: 2= 161 (F=0,11) Favours Traditional PR Favours Real-time TR

Risk of bias legend
(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

O estudo de Cox também avaliou a capacidade de exercicio através do Endurance
Cycle Test, ndo sendo observada diferenca significativa entre os grupos ao final da intervencao
(DM 110,0; IC 95% -83,76 a 303,76, 135 participantes; um estudo) e ao final do periodo de
acompanhamento de longo prazo (DM 50,0; IC 95% -134,71 a 234,71, 135 participantes; um
estudo). Além do TC6M, o ECR de Hansen et al. (2020) utilizou o teste de sentar e levantar de
30 segundos, ndo havendo diferenga entre os grupos quanto a mudanga do numero de repeti¢des
no teste no inicio do estudo até o fim da intervengao (DM -0,04 repeticdes, [C95% -1,58 a 0,78;
um estudo; 134 participantes) ou até o fim do periodo de acompanhamento (DM -0,40
repeti¢des, 1C95% -1,79 a 0,99; um estudo; 134 participantes).

Um ECR ndo foi agrupado em nenhuma metanalise pois apresentou os dados de
capacidade de exercicio mensurados com instrumentos distintos entre o grupo TR (teste do
degrau de 2 minutos) e o grupo de RPT (TC6M). Este estudo reportou melhora no resultado do
teste do degrau de 2 minutos (p < 0,001) ao final da intervengdo no grupo de TR, porém sem
melhora significativa no resultado do TC6M no grupo de RPT. Nao foi apresentada analise da
diferenca entre os grupos devido a ndo padroniza¢do do instrumento de medida (HAJIZADEH
et al.,2020).

Em um ECC (KNOX et al., 2019), os participantes de ambos os grupos apresentaram
melhora significativa da distancia percorrida no ISWT, sendo observado aumento médio de 137
metros no grupo de TR e de 66 metros no grupo de RPT. A mudanga observada no grupo de
TR foi maior quando comparada a mudanca no grupo controle (p = 0,025). No ECC de
Stickland et al. (2011) também foi observado aumento da distancia percorrida no TC12M (p <

0,05) em ambos os grupos ao final da interven¢ao, nao havendo diferenca entre eles (MD -15.4;
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1C95% -65,5 a 34,7). Neste estudo, ao final do periodo de acompanhamento de 6 meses, houve
reducdo da distancia percorrida no TC12M comparado ao final das intervengdes em ambos 0s
grupos, porém os valores mensurados ainda permaneceram maiores do que no inicio do estudo,

nao havendo diferenca entre os grupos.

5.6.1.1.2 Qualidade de vida relacionada a saude

Cinco estudos que compararam a TR com RPT avaliaram a qualidade de vida através
de pelo menos um instrumento. Foram utilizados o CAT (HAJIZADEH et al., 2020; HANSEN
et al., 2020; KNOX et al., 2019), CRDQ e SF-36 (COX et al., 2021), Clinical COPD
Questionnaire (CCQ) e EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D) (HANSEN et al., 2020) e SGRQ
(STICKLAND et al., 2011).

Trés ECR foram combinados em uma metanalise que mostrou que a TR ndo promove
melhores efeitos na qualidade de vida comparada a RPT. (DMP -0,05; IC -0,45 a 0,34; 368
participantes; trés estudos; 1’=73%; certeza da evidéncia muito baixa; Figura 7). Nio foi
observada diferenga entre as intervengdes na analise da qualidade de vida ao final do periodo
de acompanhamento de longo prazo (DMP 0,14; IC -0,07 a 0,35; 368 participantes; trés estudos;

>=4%; baixa certeza da evidéncia; Figura 8).

Figura 7 — Comparagao do efeito da TR versus RPT na qualidade de vida relacionada a satide

ao final da intervencao.

Real-time Telerehab Traditional PR Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Cox 2021 91 23,1356 B8 112 237784 BT 456% 0,09 [-0,43,025] —— L1 DL 1]
Hajizacleh 2020 227 843 52 1 65 37 3I9%  -042[0B3,-001] — 2007207
Hansen 2020 03 oM 67 01 08193 &7 345% 031 [003,055] —— 2000200
Total (95% Cl) 197 171 100,0% 0,05 [-0,45, 0,34]
Heterogeneity: Tauf=00%; Chi#=7 28, of=2 (P=0,03); 1F=73% 1 7015 b 055 1’
Testfor overal effect: £=0.27 (P=073) Favours Traditional PR Favours Realtime TR

Risk of bias legend

{A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and persennel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data {attrition bias)

(F) Selective reporting (reparting bias)

{G) Other bias
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Figura 8 — Comparagdo do efeito a longo prazo (> 5 meses) da TR versus RPT na qualidade

de vida relacionada a saude.

Real-time Telerehab Traditional PR Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Cox 2021 7E 247881 B3 72 2B0083 & T 4% 001033035 A 20000600
Hajizadeh 2020 1,25 597 62 2,18 805 37 255% 0,39 [0,02,0 50] | L — 9700707
Hansen 2020 0 08199 7 01 12799 BF A% 0,10 [0,24,0 43] —r— P09 900
Total (95% Cl) 197 171 100,0% 0,14 [-0,07, 0,35] -
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Dois ECR (HAJIZADEH et al., 2020; HANSEN et al., 2020) que utilizaram o CAT
foram agrupados em uma metandlise, onde nao houve diferenga entres os grupos na pontuacao
do CAT ao final da interven¢do (DM 0,81; IC 95% -3,76 a 5,38; 233 participantes; dois estudos;
I2 = 84%; certeza da evidéncia muito baixa). Os mesmos estudos foram agrupados na analise
da mudancga da qualidade de vida do inicio do estudo até o fim do periodo de acompanhamento
de longo prazo (> 5 meses), onde foi observada uma DM de -1,21 em favor do grupo de TR,
porém sem significancia estatistica (DM -1,21; IC 95% -5,03 a 2,61; 233 participantes; dois
estudos; I? = 73%; certeza da evidéncia muito baixa). O estudo de Hansen et al. (2020) também
avaliou a qualidade de vida com o CCQ e o EQ-5D e ndo foi observada diferenga entre os
grupos em ambos os testes, tanto ao fim da intervencdo quando ao final do periodo de
acompanhamento de longo prazo.

O estudo de Cox, que avaliou a qualidade de vida através de CRDQ e SF-36, ndo
observou diferenga entre os grupos ao final da intervengdo e ao final do periodo de 12 meses
de acompanhamento. Este estudo investigou a equivaléncia da TR com a RPT, e apesar de nao
ter sido observada diferenga entre as intervengdes, ndo foi possivel excluir a inferioridade da
TR em relagcdo a RPT baseado nos resultados do dominio de dispneia do CRDQ.

Um ECC observou melhora estatisticamente significante em todos os dominios do
SGRQ em ambos os grupos ao final da intervengdo, sendo que a melhora no grupo de TR ndo
foi inferior ao grupo de RPT (STICKLAND et al., 2011). Outro ECC observou melhora na
pontuagdo do CAT, porém sem diferenca entre os grupos (KNOX et al., 2019).
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5.6.1.1.3 Dispneia

Trés estudos que compararam a TR com a RPT avaliaram a dispneia. Foi utilizado a
versao original da escala de dispneia MRC (KNOX et al., 2019), a versao modificada mMRC
(COX et al.,2021; HAJIZADEH et al., 2020) e o dominio de dispneia do CRDQ (COX et al.,
2021).

Dois ECR foram agrupados em uma metanalise com os dados do mMRC (COX et
al., 2021; HAJIZADEH et al., 2020). Nao houve diferenca entre os grupos ao final da
intervengdo (DM -0,12; IC 95% -0,41 a 0,17; 234 participantes; dois estudos; I> = 0%; baixa

certeza da evidéncia; Figura 9).

Figura 9 — Comparagdo da TR versus RPT na dispneia ao final da interven¢cao (mMRC).

Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Cox 2021 04 12394 68 -03 08199 & 673%  -010[-045,025) 2000060
Hajizad sh 2020 015 10 g2 0 137 I 327%  -015[0F6,0,3] 92007207
Total (95% CI) 130 104 100,0% -0,12 [-0,41,0,17]
Heterogeneity: Tau?=0,00; Chif=003, df=1 (P=087); I*=0% R 7015 5 DIS 1
Test for averal effect: 7= 0,79 (P =043] Favours Real-time TR Favours Traditional PR

Risk of bias legend
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(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Na andlise ao final do periodo de acompanhamento (> 5 meses), a TR apresentou
melhores beneficios no nivel de dispneia comparado a RPT, com diferenca média de -0,39 em
favor da TR (DM -0,39; IC 95% -0,67 a -0,11; 234 participantes; dois estudos; I? = 0%; baixa

certeza da evidéncia; Figura 10).
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Figura 10 — Comparacao do efeito a longo prazo (> 5 meses) da TR versus RPT na dispneia

(mMRC).
Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% ClI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
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Hajizad =h 2020 031 123 B2 024 101 37 3BA%  055[102,-009] —a— 200207
Total (95% CI) 130 104 100,0%  -0,39 [-0,67.-0,11] e
Heterogeneity: Taw?=000; ChiF=082, df =1 (FP=041); F=0%

1 05 0

Test for overall effect: =270 (°=0,007) Favours Real-tuﬁe TR Favours Traditional PR
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(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Baseado em apenas um ECR, ndo houve diferenca entre as intervenc¢des no dominio
de dispneia do CRDQ em ambos os pontos temporais avaliados. Porém, de acordo com a analise
de equivaléncia realizada neste estudo, a inferioridade da TR em relagdo a RPT nao pode ser
excluida (COX et al., 2021).

Um ECC reportou ndo haver diferenga entre as intervengdes quanto a melhora

observada na dispneia mensurada pelo MRC ao final da interven¢do (KNOX et al., 2019).

5.6.1.1.4 Utilizagao de servigos de saude

Dois ECR foram combinados em uma metandlise utilizando o nimero médio de dias
de internacdo hospitalar do inicio do estudo até o fim do periodo de acompanhamento de longo
prazo. Nao houve diferenca entre as intervengdes quanto ao tempo de internacao hospitalar por
todas as causas (DM 2,35; IC 95% -6,40 a 11,10; 269 participantes; dois estudos; I = 87%;
baixa certeza da evidéncia) e por causas respiratorias (DM 1,08; IC 95% -1,26 a 3,42; 269

participantes; dois estudos; I* = 56%; baixa certeza da evidéncia; Figura 11).
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Figura 11 — Comparacao do efeito a longo prazo (> 5 meses) da TR versus RPT no tempo de

internacao hospitalar (dias) por causas respiratorias.

Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Rand 95% CI IV, Rand 95% Cl ABCDETFG
Cox 2021 6 45 68 6 68 67 550%  0,00[1,85185 [TITTTIT]
Hansen 2020 833 856 67 593 58 67 450%  2,40[0,05,4,85] o000 00
Total (95% CI) 135 134 100,0% 1,08 [-1,26,3,42]

Heterogeneity: Tau®=1,60; Chi®= 2,26, df=1 (P =0,13); F= 56%
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(D) Blinding of outcome assessment (detection hias)

(E) Incomplete autcome data (attrition hias)
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Um ECR (HAJIZADEH et al., 2020) reportou uma probabilidade 2,4 vezes maior de
os participantes do grupo de TR serem hospitalizados por outras causas durante todo o periodo
de acompanhamento (OR 2,40; IC95% [1.32 - 4.39]; p=0,0041). Nao houve diferenga entre os
grupos quanto a probabilidade de hospitalizagdo por causa respiratoria. J4 em outro ECR ndo
houve diferenga entre os grupos quanto ao risco de hospitalizagdo durante todo o periodo de 12
meses de acompanhamento, tanto por causas respiratorias quanto por todas as causas (COX et
al., 2021). No ECR de Hansen et al. (2020) nao houve diferenca entre os grupos quanto ao
numero de hospitalizag¢des registradas por causa respiratdria e por outras causas.

Em um ECC houve hospitalizacao de apenas um participante do grupo de RPT, com
consequente abandono do estudo. Nao foi reportada a causa desta hospitalizagdo (COLAS et
al., 2022). No ECC de Stickland et al. (2011), nao houve diferenga entre as intervengdes, com
registro de hospitalizagdo de 3 participantes de cada grupo.

Os dados de utilizagdo de servigos de saude de cada estudo sdo apresentados no

Apéndice 10.

5.6.1.1.5 Mortalidade

Em um ECR (HANSEN et al., 2020), 2 participantes do grupo de RPT e 1
participante do grupo de TR morreram durante o periodo de reabilitacao (OR 0,49; IC95% 0,04
a 5,56; 134 participantes; um estudo). No acompanhamento de longo prazo de 22 semanas, foi
reportada a morte de outros 3 participantes. O estudo ndo descreveu em quais grupos os mesmos
estavam alocados, mas reportou ndo haver diferenca no desfecho de mortalidade entre os

grupos.
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Em outro ECR, a mortalidade ndo foi reportada como desfecho do estudo. No
entanto, na descri¢do das razdes para perda de acompanhamento a longo prazo, foi registrada a
morte de 3 participantes em cada grupo (COX et al., 2021).

No ECC de Knox et al. (2019), um participante realizou apenas 2 sessdes no grupo
de TR e foi hospitalizado durante 6 semanas, vindo a 6bito devido a pneumonia adquirida no
hospital, ndo estando relacionada a interveng¢ado do estudo. Outro ECC, ndo reportou o desfecho
de mortalidade, porém na tabela com as razdes de abandono do estudo, foi registrada a morte

de 1 participante em cada grupo (STICKLAND et al., 2011).

5.6.1.2 Desfechos secundarios

5.6.1.2.1 Ansiedade e/ou depressao

Quatro estudos mensuraram os sintomas de ansiedade e/ou depressdo. O instrumento
mais utilizado foi a escala HADS (COX et al., 2021; HANSEN et al., 2020; KNOX et al., 2019)
e apenas um estudo utilizou o questionario PROMIS para avaliar sintomas de depressdao
(HAJIZADEH et al., 2020).

Foi realizada uma metanalise com a combinag¢ao dos resultados de 3 ECR, mostrando
que a TR ndo promove melhores efeitos do que a RPT nos sintomas de depressao ao final da
intervencdo (DMP -0,12, 1C95% -0,33 a 0,10; 368 participantes; trés estudos; 1’=8%; baixa
certeza da evidéncia; Figura 12) e a longo prazo (DMP -0,02, IC95% -0,34 a 0,30; 368

participantes; trés estudos; I’=58%; certeza da evidéncia muito baixa).

Figura 12 — Comparacdo do efeito da TR versus RPT nos sintomas de depressdo ao final da

intervencgao.
Real-time Telerehab Traditional PR Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup __Mean SD__ Total Mean SD Total Weight IV,R 95% CI IV, R 95% CI ABCDEFG
Cox 2021 0,2 35588 58 -0,5 3,5568 67 372% 0,08 0,25, 0,42] ——— [TTITITIT]
Hajizadeh 2020 032 342 B2 052 396 37 261% -023F0,64,0,18 —_— ®7200707
Hansen 2020 -0,4 2,8698 §7 0,3 2,0698 67 36,7% 0,24 [0,58,0,10] —a— 292007200
Total (95% CI) 197 171 100,0% -0,12[.0,33,0,10] ‘r
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Risk of hias legend
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(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance hias)

(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting hias)

(G) Other hias
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Dois ECR que avaliaram os sintomas de ansiedade com a escala HADS foram
agrupados em uma metanalise, que mostrou uma diferen¢a média de -0,92 em favor do grupo
de TR (DM -0,92, 1C95% -1,76 a -0,08; 269 participantes; dois estudos; 1>’=0%; certeza da
evidéncia moderada; Figura 13). Essa diferenca entre as intervengdes nao foi mantida na analise
ao final do periodo de acompanhamento de longo prazo (DM -0,23, 1C95% -1,27 a 0,81; 269

participantes; dois estudos; I’=0%; certeza da evidéncia moderada; Figura 14).

Figura 13 — Comparacao do efeito da TR versus RPT nos sintomas de ansiedade (HADS-A)

ao final da intervencao.

Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight I, Rand 95% CI I, Rand, 95% CI ABCDEFG
Cox 2021 03 43576 68 -05 49197 67 254%  -0,40[2.07, 1,27 —] [TTITITTIT]
Hansen 2020 -1 23698 67 01 28698 67 T46% -1,10 F2,07,-0,13] —ii— 909900
Total (95% CI) 135 134 100,0% -0,92[-1,76,-0,08] .
Heterogeneity: Tau®= 0,00, Chi#= 0,61, di=1 (P = 0,48); F= 0% _54 12 ; é

Test for overall effect 7= 215 (P = 0,03)

ELFR
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Risk of bias legend
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(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition hias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Figura 14 — Comparagao do efeito a longo prazo (> 5 meses) da TR versus RPT nos sintomas

de ansiedade (HADS-A).

Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Rand. 95% CI IV, Rand 95% CI ABCDETFG
Cox 2021 15 57839 68 12 53296 67 307% -0,30[0218, 1,58 [TTITITTTIT]
Hansen 2020 -05 36897 67 -0,3 36897 67 69,3%  -0,20 145, 1,05] 290990
Total (95% CI) 135 134 100,0%  -0,23[-1,27, 0,81]
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D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting hias)

(G) Other bias

5.6.1.2.2 Adesao e conclusao da reabilitagao

Trés ECR (COX et al., 2021; HAJIZADEH et al., 2020; HANSEN et al., 2020)
reportaram o desfecho de adesao e/ou conclusdo da reabilitacdo. Dois destes estudos definiram
que os participantes seriam considerados concluintes do programa de reabilitagdo caso

realizassem pelo menos 70% das sessdes propostas, sendo possivel combina-los em uma
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metanalise utilizando o numero de participantes que concluiram a reabilitagdo em cada grupo.
Existe evidéncia com grau de certeza moderada de que ndo ha diferenga entre as intervengdes
quanto a probabilidade de conclusdo dos programas de reabilitacdo (OR 1,55; 1C95% 0,87 a
2,75; 269 participantes; dois estudos; 1°’=0%; certeza da evidéncia moderada; Figura 15). No
ECR de Cox et al. (2021) os participantes de ambos os grupos atenderam em média 13 sessdes
de reabilitacdo (81% das sessdes programadas). Em outros dois ECR (HANSEN et al., 2020;
HAJIZADEH et al., 2020) também nao houve diferenga entre os grupos na porcentagem média

de sessOes realizadas.

Figura 15 — Comparacdo da TR versus RPT no nimero de participantes concluintes da

intervencgao.

Real-time Telerehab  Traditional PR Odds Ratio Odds Ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Rand 95% CI M-H, Rand 95% CI ABCDETFG
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Total (95% CI) 135 134 100,0% 1,55 [0,87, 2,75] <
Total events 108 97
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(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Um ECC (KNOX et al., 2019) reportou que 62% dos participantes do grupo de TR e
55% do grupo de RPT realizaram ao menos 12 sessdes (equivalente a 85% das sessoes
propostas). Neste e em outro ECC nao houve diferenca no nimero médio de sessdes realizadas
por cada participante em ambos os grupos (KNOX et al., 2019; STICKLAND et al., 2011).

Os detalhes sobre os dados de adesdo e/ou conclusao da reabilitagdo de cada estudo

sao apresentados nos Apéndices 8 e 9.
5.6.1.2.3 Taxa de exacerbagao
Um ECC reportou a ocorréncia de 7 e 6 exacerbagdes respiratorias no grupo de RPT

e de TR, respectivamente (STICKLAND et al., 2011). Nao foi descrito a gravidade destas

exacerbagdes e se houve a necessidade de hospitalizagcdo. Outros estudos reportaram dados de
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hospitalizag¢@o por causa respiratoria, que foram apresentados nos resultados de utilizagdo do

sistema de saude (COX et al., 2021; HAJIZADEH et al., 2020; HANSEN et al., 2020).

5.6.1.2.4 Nivel de atividade fisica

Dentre os 6 estudos incluidos que compararam a TR com RPT, apenas dois ECR
mensuraram o nivel de atividade fisica dos participantes de maneira objetiva por meio de
acelerometro (COX et al., 2021; HANSEN et al., 2020). Foi possivel agrupar estes dois estudos
em uma metanalise, que mostrou nao haver diferenga entre as intervencdes quanto ao tempo
gasto em comportamentos sedentarios ao final da intervengdo (DM -5,86; IC 95% -53,88 a
42,16; 269 participantes; dois estudos; I> = 0%; certeza da evidéncia moderada Figura 16) e
apods o periodo de acompanhamento de longo prazo (DM -0,17; IC 95% -36,71 a 36,38; 269
participantes; dois estudos; I> = 0%; certeza da evidéncia moderada). Cada estudo
individualmente também ndo encontrou diferenca entre os grupos quanto ao tempo gasto em

atividades leves e moderadas a vigorosas (COX et al., 2021) e quanto ao numero de passos por

dia (HANSEN et al., 2020)

Figura 16 — Comparacao da TR versus RPT no nivel de atividade fisica (tempo sedentario em

minutos por dia) ao final da intervengao.

Real-time Telerehah Traditional PR Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDETFG
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Total (95% CI) 135 134 100,0% -5,86[-53,88, 42,16]
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(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

5.6.1.2.5 Eventos adversos

Cinco estudos deram informagdes sobre EA (COLAS et al., 2022; COX et al., 2021;
HANSEN et al., 2020; KNOX et al., 2019; STICKLAND et al., 2011). Em um ECC néo foi
registrado nenhum EA (COLAS et al., 2022). Os demais estudos nao reportaram diferenga no
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numero de EA entre os grupos. Detalhes sobre os EA reportados por cada estudo estdo descritos

no Apéndice 6.

5.6.2 TR em tempo real comparada ao tratamento usual

Seis estudos incluidos comparam a TR com o tratamento usual, sendo quatro ECR
(CAPIN et al., 2022; DE SOUZA et al., 2021; PEHLIVAN et al., 2022; TSAl et al., 2017) e
dois ECC (BHATT etal., 2029; MARTIN et al., 2021). Nenhum destes estudos reportou dados

de acompanhamento dos participantes apds o periodo de intervengao.

5.6.2.1 Desfechos primarios

5.6.2.1.1 Capacidade de exercicio

Trés ECR avaliaram a capacidade de exercicio utilizando o teste de sentar e levantar
em 30 segundos (CAPIN et al., 2022; DE SOUZA et al., 2021), teste “Timed Up and Go”
(TUG) (CAPIN et al., 2022; PEHLIVAN et al., 2022) e Short Physical Performance Battery
(SPPB) (PEHLIVAN et al., 2022). Um estudo reportou este desfecho utilizando TC6M,
Endurance Shuttle Walk Test (ESWT) e Incremental Shuttle Walk Test (ISWT) (TSAI et al.,
2017). Um ECC avaliou a capacidade de exercicio através do teste de sentar e levantar de 1
minuto (MARTIN et al. 2021).

Uma metanalise com os resultados de dois ECR mostrou diferenga média de 1,23
segundos no tempo gasto para realizacdo do TUG favorecendo o grupo TR (DM -1,23; IC 95%
2,46 a 0,0; 74 participantes; dois estudos; I> = 0%; baixa certeza da evidéncia; Figura 17)
(CAPIN et al., 2022; PEHLIVAN et al., 2022).

Outra metanalise com dois ECR (CAPIN et al., 2022; DE SOUZA et al., 2021) foi
realizada e demonstrou diferenca média entre os grupos de 1,82 repeti¢des no teste de sentar e
levantar em 30 segundos favorecendo o grupo TR, porém sem significancia estatistica (DM
1,82 repeti¢des, IC 95% -5,33 a 8,97; 236 participantes; dois estudos; I> = 97% certeza da
evidéncia muito baixa; Figura 18).

Em um dos ECR incluidos (PEHLIVAN et al., 2022) nao foi observada diferenca
entre os grupos quanto ao resultado do SPPB ao final da intervenc¢ao (DM -0,77 pontos, IC 95%
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-2,10 a 0,56; 34 participantes; um estudo). No estudo de Tsai et al. (2017), ndo houve diferenca
entre os grupos quanto ao resultado do TC6M e ISWT, porém foi observada diferenca de 314
segundos na duragao do ESWT ao final da intervengdo em favor do grupo de TR (MD 314
segundos; IC 95% 144,6 a 483.,4; 36 participantes; um estudo), sendo que a magnitude desta
diferenga ¢ considerada clinicamente importante (ZATLOUKAL et al., 2019).

Um ECC que avaliou a capacidade de exercicio através do teste de sentar e levantar
de 1 minuto observou melhora deste desfecho tanto no grupo TR (p < 0,001) quanto no grupo
controle (p = 0,002), porém esta melhora foi estatisticamente maior no grupo de TR comparado
ao grupo controle (p = 0,005). Um dos ECC incluidos ndo avaliou a capacidade de exercicio

dos participantes (BHATT et al., 2019).

Figura 17 — Comparacao do efeito da TR versus tratamento usual no tempo de realizacdo do

teste TUG (segundos) ao final da intervengao.

Real-time Telerehab Usual Care Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
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Risk of bias legend
(A) Random sequence generation (selection bias)
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(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Figura 18 — Comparacdo do efeito da TR versus tratamento usual no numero de repeticdes

realizadas no teste de sentar e levantar em 30 segundos ao final da intervencao.
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(G) Other bias
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5.6.2.1.2 Qualidade de vida relacionada a saude

Os estudos que compararam a TR com tratamento usual avaliaram a qualidade de
vida através do Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ) (PEHLIVAN et al., 2022),
PROMIS Scale Global Health (CAPIN et al., 2022) e um estudo (TSAIl et al., 2017) utilizou os
instrumentos Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ) e COPD Assessment Test
(CAT).

Os desfechos de qualidade de vida de dois estudos foram agrupados em uma
metanalise, fornecendo evidéncia de baixa certeza de que nao ha diferenga entre os grupos
(DMP 0,15, IC 95% -0,52 a 0,81; 76 participantes; dois estudos; I = 49%; baixa certeza da

evidéncia Figura 19).

Figura 19 — Comparacdo do efeito da TR versus tratamento usual na qualidade de vida

relacionada a satude ao final da intervencao.

Real-time Telerehab Usual Care Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
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(G) Other bias

Baseado em um tnico estudo (TSAl et al. 2017), nao houve diferenca entre os grupos
na pontuagdo total CRDQ e em nenhum de seus dominios. Neste mesmo estudo, o grupo TR
apresentou menor pontuagdo no CAT comparado ao grupo controle, sendo que neste
instrumento uma pontuacdo menor representa um melhor resultado (DM -4,00, IC 95% -7,35 a
-0,65; 36 participantes; um estudo).

Um estudo (PEHLIVAN et al., 2022) ndao apresentou de maneira adequada as
medidas de tendéncia central e de dispersdo para a pontuacdo do SGRQ, ndo sendo possivel
incluir estes dados na metanalise, porém reportou que houve melhora significativa da pontuagao

total do SGRQ e do dominio de atividade no grupo de TR comparado ao tratamento usual. Trés
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estudos ndo avaliaram o desfecho de qualidade de vida (BHATT et al., 2019; DE SOUZA et
al.; 2021; MARTIN et al., 2021).

5.6.2.1.3 Dispneia

Dentre os 6 estudos que compararam a TR com o tratamento usual, 3 estudos
avaliaram a dispneia. Foi utilizado a versdo original da escala de dispneia Medical Research
Council (MRC) (CAPIN et al., 2022), a versao modificada da escala de dispneia Medical
Research Council (mMRC) (PEHLIVAN et al., 2022) e o dominio de dispneia do CRDQ (TSAI
et al. 2017).

Estes 3 ECR foram agrupados em uma metanalise onde ndo foi observada diferenga
entre os grupos (DMP -0,19, IC 95% -0,58 a 0,28; 110 participantes; trés estudos; 1>=0%; baixa

certeza da evidéncia; Figura 20).

Figura 20 — Comparagao do efeito da TR versus tratamento usual na dispneia ao final da

intervencgao.
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5.6.2.1.4 Utilizagao de servigos de saude

Apenas dois estudos reportaram dados sobre utilizacao do sistema de saude durante
o periodo de intervencao. Nao foi possivel agrupar os dados em uma metanalise pois um destes
estudos trata-se de um ECC ndo randomizado. Além disso, o tempo de mensuracdo deste
desfecho foi muito diferente entre os estudos, sendo que um deles avaliou a taxa de readmissao
hospitalar nos primeiros 30 dias apos o inicio da intervencao (BHATT et al, 2019), e o outro
estudo avaliou o numero de hospitalizagdes durante todas as 12 semanas de intervengao
(CAPIN et al, 2022). Os dados de utilizagdo de servigos de saude sdo apresentados no Apéndice
10.
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O ECC que reportou dados de readmissao hospitalar nos primeiros 30 dias apds inicio
da interven¢do, mostrou maior taxa de readmissdo devido a exacerbagdo da DPOC no grupo
controle do que no grupo de TR (11,9 vs 3.8%, p = 0.040). O grupo controle também apresentou
maior taxa de readmissao hospitalar por todas as causas comparado ao grupo TR (18,1 vs 6,2%,
p <0,01). O tempo até a primeira readmissao foi maior no grupo de TR (265 dias [IC 95% 235
a295]) do que no grupo controle (211 dias [IC 95% 187-233]; HR = 0.60; IC 95% 0,40 a 0,90;
p=0.012) (BHATT et al., 2019).

Um ECR reportou apenas 1 hospitalizagdo no grupo controle, ndo havendo
hospitalizagdes no grupo TR durante as 12 semanas de intervengao (OR 0,16; IC 95% 0,01 a
4,28; 44 participantes; um estudo).

5.6.2.1.5 Mortalidade

Apenas dois ECR reportaram dados sobre mortalidade durante o periodo de estudo,
sendo que em um dos estudos ndo houve nenhuma morte em ambos os grupos (CAPIN et al.,
2022) e em outro estudo houve 1 morte no grupo de TR devido a reagdo ao uso de medicagao,

nao estando relacionada a intervencdo fornecida (TSAI et al., 2017).

5.6.2.2 Desfechos secundarios

5.6.2.2.1 Ansiedade e/ou depressao

Os sintomas de ansiedade e depressao foram mensurados através da escala Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) em um ECR (TSAI et al., 2017), e em outros dois ECR
os sintomas de depressdo foram avaliados através do Beck Depression Inventory (BDI)
(PEHLIVAN et al., 2022) e do instrumento Patient Health Questionnaire 8§ (PHQS).

Um tunico estudo avaliou os sintomas de ansiedade dos participantes através do
dominio de ansiedade da escala HADS, nao havendo diferenca entre os grupos (DM -1,00, IC
95% -2,31 a 0,31; 36 participantes; um estudo).

Foi realizada uma metanalise com a combinagdo dos resultados de 3 ECR que
apresentou certeza de evidéncia muito baixa de que ndo ha diferenga entre os grupos quanto ao
desfecho de depressao (DMP -0,44, IC 95% -1,53 a 0,65; 110 participantes; trés estudos;
1>=86%; Figura 21).
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Figura 21 — Comparagao do efeito da TR versus tratamento usual nos sintomas de depressao

ao final da intervencao.
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5.6.2.2.2 Adesao e conclusao da reabilitacao

Dois ECR contribuiram com dados sobre adesao e conclusao da reabilitagdo. Visto
que no grupo controle ndo foi administrado nenhuma intervenc¢ao, estes dados foram reportados
somente para o grupo de TR. No estudo de Capin et al. (2022), os participantes seriam
considerados como concluintes da reabilitacdo se participassem de, no minimo, 75% das
sessOes propostas. Neste estudo, 27 participantes (93%) concluiram a reabilitacdo de acordo
com o critério estabelecido. Ja o estudo de Tsai et al. (2017) ndo estabeleceu porcentagem
minima para que os participantes fossem considerados concluintes, reportando somente o
nimero médio de sessdes atendidas pelo grupo de TR, que foram 22 sessdes + 5, equivalente a
92% das sessdes propostas.

Um ECC reportou que 85,5% dos participantes completaram pelo menos 20 sessoes
de TR, equivalente a 55% das sessoes propostas (BHATT et al, 2019).

Os detalhes sobre os dados de adesao e conclusdo da reabilitacdo de cada estudo sao

apresentados nos Apéndices 8 e 9.

5.6.2.2.3 Taxa de exacerbacao
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Nenhum dos estudos incluidos reportaram o desfecho de taxa de exacerbacao,

incluindo exacerbagdes moderadas e graves. O unico dado reportado foi quanto ao nimero de

hospitalizagdes devido a exacerbacdao grave do quadro respiratorio, que foi apresentado nos

resultados de utilizacao do sistema de saude (BHATT et al, 2019).

5.6.2.2.4 Nivel de atividade fisica

Dois ECR mensuraram o nivel de atividade fisica dos participantes, sendo que um

deles mensurou o nimero de passos dados por dia através de um aplicativo para celular (DE

SOUZA et al., 2021) e outro estudo mensurou através de um acelerometro (TSAI et al., 2017).

O nivel de atividade fisica mensurado através do niimero de passos dados por dia foi

avaliado através da combinagao destes dois ECR em uma metanalise, com uma diferenga média

de 1134 passos por dia (DM 1134,2; IC 95% -61,96 a 2330,38; 232 participantes; dois estudos;

I2 = 90%; certeza da evidéncia muito baixa; Figura 22).

No estudo de Tsai et al. (2017), ndo houve diferenga entre os grupos quanto ao gasto

total de energia por dia, tempo gasto em comportamentos sedentdrios e tempo gasto em

atividades moderadas e vigoras. Quanto ao tempo gasto em atividade leves houve uma diferenca

média de 44 minutos favorecendo o grupo controle (MD -44 minutos, IC95% -87,04 a -0,96;

36 participantes; um estudo)

Figura 22 — Comparacao do efeito da TR versus tratamento usual no nivel de atividade fisica

(passos/dia) ao final da intervengao.
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5.6.2.2.5 Eventos adversos

Trés estudos reportaram dados sobre este desfecho, sendo que em dois estudos nao
houve ocorréncia de nenhum evento adverso (EA), porém nao descreveram o que foi
considerado como EA (BHATT et al., 2019; TSAI et al., 2017).

O estudo de Capin et al. (2022) classificou os EA como leves, moderados e graves,
mas nao forneceu detalhes sobre os critérios para classificagdo de cada evento. Neste estudo,
nao houve ocorréncia de nenhum evento adverso durante a realizagao das sessdes de TR. Os

demais EA ocorridos estao descritos no Apéndice 7.

5.6.3 TR em tempo real comparada a TR assincrona

Nao foi encontrado nenhum estudo que tenha comparado a TR em tempo real com a

TR com supervisdo assincrona.
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6 DISCUSSAO

Esta revisao sintetizou as evidéncias disponiveis sobre telerreabilitacdo em tempo

real em comparacao com a reabilitagdo pulmonar tradicional e com cuidados usuais

6.1 RESUMO DOS PRINCIPAIS RESULTADOS

Os resultados desta revisao sugerem que a TR supervisionada em tempo real € segura
e parece promover efeitos similares aos da RPT na capacidade de exercicio, qualidade de vida,
dispneia, utilizagdo dos servigos de saude, ansiedade, depressdo, adesdo e nivel de atividade
fisica em individuos com DRC e p6s COVID-19 ao final da intervencdo e a longo prazo,
havendo pouca ou nenhuma diferenca entre as intervengoes.

Os resultados das metanalises realizadas comparando a TR com a RPT trouxeram
evidéncias de certeza muito baixa a moderada de que ndo ha diferenca entre as intervengdes
quanto a capacidade de exercicio, qualidade de vida, utilizagdo do sistema de satude, depressao,
adesdo ¢ mortalidade. Na analise da dispneia ao final do periodo de acompanhamento (> 5
meses), foi observado uma diferenga média de -0,39 na pontuacdo do mMRC em favor da TR
(DM -0,39; IC 95% -0,67 a -0,11; 234 participantes; dois estudos; I> = 0%; baixa certeza da
evidéncia). Porém esta diferenca ndo alcangou a minima diferenga clinicamente importante
nesta escala para esta populagdo (OLIVEIRA et al., 2017). Quanto ao desfecho de ansiedade,
o grupo de TR apresentou melhor resultado na pontuacdo do dominio de ansiedade da escala
HADS quando comparado ao grupo de RPT ao final da intervenc¢ao (DM -0,92, IC95% -1,76 a
-0,08; 269 participantes; dois estudos; 12=0%; certeza da evidéncia moderada). No entanto, a
diferenca entre as intervengdes foi menor do que a minima diferenga clinicamente importante
(PUHAN et al., 2008) e ndo foi mantida a longo prazo (p = 0,66). Nao foram reportados eventos
adversos (EA) relacionados a modalidade de TR, ndo havendo diferenca entre os grupos quanto
a este desfecho. Apesar disso, ¢ importante que seja realizada monitorizacao cuidadosa dos
pacientes, principalmente na fase inicial da TR, visando reduzir as chances de ocorréncia de
EA. A realizagdo de uma visita inicial no domicilio do paciente pode proporcionar maior
seguranca, pois possibilita a identificagdao de possiveis dificuldades e barreiras relacionadas ao
ambiente onde os exercicios serdo realizados (HWANG et al., 2015).

Os estudos incluidos nesta revisdo reportaram boas taxas de adesdo a TR, com o

numero médio de sessdOes atendidas na maioria dos estudos variando entre 79% e 92% das
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sessdes programadas. Os estudos que reportaram dados sobre a taxa de conclusdo da
reabilitacdo, estabeleceram um valor minimo de sessdes que deveriam ser realizadas para que
os participantes fossem considerados concluintes do programa de reabilitagdo (acima de 70%
das sessoes programadas na maioria dos estudos). A taxa de conclusdo variou entre 62% e 93%
no grupo de TR, ndo havendo diferenga neste desfecho quando comparado com a RPT.
Quando comparada ao tratamento usual, os resultados desta revisao fornecem
evidéncias de baixa qualidade de que a TR pode ter um potencial efeito sobre a capacidade de
exercicio ao final da intervencdo. Quanto aos demais desfechos avaliados, ndo foram
observados melhores resultados nesta populagdo com a TR quando comparada ao tratamento
usual. No entanto, estes resultados devem ser interpretados com cuidado, visto que o grau de
certeza das evidéncias quanto a esta comparagdo variou de muito baixo a baixo devido as
limitacdes metodoldgicas importantes nos estudos incluidos e também devido ao pequeno

tamanho amostral destas analises.

6.2 INTEGRIDADE GERAL E APLICABILIDADE DOS ACHADOS

Esta revisao incluiu 12 estudos que investigaram os efeitos da TR primaria em
individuos com diagndstico de qualquer doenga respiratoria cronica, que estivessem estaveis e
em individuos p6és COVID-19. Seis destes estudos compararam a TR com tratamento usual, e
outros 6 com a RPT. A média de idade dos participantes dos estudos incluidos variou entre 64
e 75 anos. A amostra total desta revisdo foi representada por 75% de individuos com DPOC,
21% de individuos po6s COVID-19 e 4% de individuos com outras doengas respiratorias
cronicas. Em todos os estudos os participantes do grupo intervengdo foram submetidos a no
minimo 4 semanas de TR supervisionada em tempo real através de videoconferéncia. Os
estudos incluidos foram aqueles que realizaram o programa de TR com pelo menos 50% das
sessOes supervisionadas em tempo real. Todos os estudos incluidos nesta revisao utilizaram
equipamentos que possibilitaram a realizagdo da TR por videoconferéncia (VC), o que permitiu
que os terapeutas observassem a realizagdo dos exercicios remotamente e se comunicassem
com os participantes em tempo real. A homogeneidade da interven¢do entre os estudos
incluidos facilita a interpretacao dos resultados e sua aplicabilidade clinica.

Os desfechos primérios estudados foram capacidade de exercicio, qualidade de vida,
dispneia, utilizacdo do servico de saude e mortalidade, que sdo de maior interesse ou

preocupagao para pessoas com doengas respiratdrias cronicas, profissionais e pesquisadores.
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Os desfechos secundarios foram ansiedade e/ou depressdo, adesdo a intervengdo ou conclusao
da reabilitacdo, taxa de exacerbagdo, nivel de atividade fisica e eventos adversos, que também
sao desfechos relevantes para pessoas envolvidas no financiamento e na prestagdo de
reabilitagdo pulmonar. Nao houve diferenga entre os desfechos apresentado pelo grupo de TR
quando comparados a RPT, sugerindo que a TR com supervisao em tempo real pode ser uma
alternativa aos modelos tradicionais de TR.

Nao foi encontrado nenhum estudo comparando a TR em tempo real com a TR

assincrona, nao sendo possivel determinar a importancia da supervisao em tempo real.

6.3 CERTEZA DAS EVIDENCIAS

De maneira geral, os resultados desta revisdo devem ser interpretados com cautela,
devido ao pequeno nimero de estudos incluidos nas andlises, com consequente pequeno
tamanho amostral. Além disso, o grau de certeza das evidéncias variou de muito baixo a
moderado, limitando a confianca nos efeitos estimados observados, o que sugere que futuros
podem ter impacto em alguns resultados desta revisdo ou na confianca nas estimativas de efeito
observadas.

A aplicabilidade dos resultados provenientes dos ECC incluidos nesta revisdo ¢
limitada devido a questdes metodoldgicas, principalmente em relagdo a sele¢do dos
participantes em cada grupo. Em dois ECC, a alocagdo no grupo de TR foi baseada na regido
de domicilio do participante, sendo que os individuos residentes em area rural eram alocados
no grupo de TR e os moradores de area metropolitana alocados no grupo de RPT (KNOX et al.,
2019; STICKLAND et al., 2011). No ECC de Colas et al. (2022), os participantes foram
alocados para o grupo de TR somente se tivessem acesso a internet e possuissem bicicleta
ergométrica e dispositivo eletronico com camera. Estas questdes limitam a interpretagdo dos
resultados destes estudos devido ao fator de confusdo causado pelo status socioecondmico. Em
outro ECC, a selecao dos participantes para cada grupo foi baseada no aceite ou recusa do
programa de TR, sendo que os individuos que recusaram a TR foram alocados no grupo controle
(MARTIN et al., 2022). A falta de informagdo quanto aos motivos de recusa da TR impede a
identificacdo de possiveis barreiras relacionadas ao acesso e adesdo a este modelo de RP,
gerando questionamentos quanto a adequabilidade da TR 4 todo tipo de paciente. E provavel
que a idade, nivel de escolaridade e a habilidade para usar dispositivos eletronicos sejam fatores

relacionados a adesdo a intervengdes de telessaude (SEIDMAN et al., 2017). E necessario que
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futuros estudos investiguem quais os perfis de pacientes que podem se beneficiar mais desta
modalidade e quais sdo as barreiras relacionadas a TR, para que assim seja possivel concluir se
esta modalidade ¢ acessivel a todos (GOLD, 2023).

Os resultados desta revisdao sugerem que, quando comparada ao tratamento usual, a
TR ndo promove melhores resultados nesta populagdo. No entanto, este resultado deve ser
interpretado com cuidado, visto que o grau de certeza das evidéncias quanto a esta comparagao
variou de muito baixo a baixo devido a limitagdes metodologicas importantes nos estudos
incluidos e também devido ao pequeno tamanho amostral destas analises. Todos os quatro ECR
incluidos que compararam a TR com o tratamento usual, avaliaram a capacidade de exercicios
dos participantes através de pelo menos um teste. No entanto, trés destes estudos ndo reportaram
uma prescri¢cdo de exercicio adequada baseada nos testes de capacidade de exercicio realizados
no inicio do estudo (CAPIN et al., 2022; DE SOUZA et al., 2021; PEHLIVAN et al., 2022).

O estudo de Capin et al., (2022) descreveu que o treino aerdbico foi realizado em
baixa intensidade com foco em aumentar o tempo de caminhada ou bicicleta e também poderia
ser realizado treino aerdbico intervalado de alta intensidade com intuito de aumentar o ritmo,
resisténcia e o numero de intervalos, porém nao descreveu os parametros considerados para
caracterizagdo do que seria baixa ou alta intensidade. Outro ECR reportou apenas que a
reabilitacdo pulmonar realizada por videoconferéncia foi administrada em baixa intensidade,
nao descrevendo o padrdo de prescrigdo dos exercicios ou se foram prescritos com intensidade
personalizada para cada paciente (DE SOUZA et al., 2021). Em um dos ECR incluidos, a
intensidade dos exercicios foi estabelecida de maneira a atingir uma pontuagao entre 11 e 12 na
escala de Borg, equivalente a uma intensidade moderada. Este estudo envolveu tanto exercicio
aerobico quanto exercicio de forca. No entanto, descreveu de maneira geral que todos os
exercicios eram repetidos por 10 vezes durante a sessdo, sem prover detalhes sobre a duragao
do treino aerdbico, ou do niimero de séries realizadas nos exercicios para ganho de forga
muscular (PEHLIVAN et al., 2022).

O principio basico do treinamento fisico € a sobrecarga progressiva. A prescri¢ao de
exercicios na reabilitagdo pulmonar realizada de maneira nao criteriosa pode levar a realizagao
do treinamento fisico com uma baixa dosagem, incapaz de gerar os estimulos necessarios para
que adaptacdes fisiologicas ocorram (GARBER et al., 2011; MORRIS et al, 2016; SPRUIT, et
al., 2013). Além disso, ¢ fundamental que sejam estabelecidos critérios para progressao da

intensidade ao longo da reabilitagdo. Portanto, a maneira como o treinamento fisico foi prescrita
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na maioria dos ECR que compararam a TR com o tratamento usual, traz uma limita¢do na

confianga nos resultados encontrados.

6.4 POTENCIAIS VIESES NO PROCESSO DE REVISAO

Esta revisdo foi conduzida de acordo com protocolo registrado na base de dados
PROSPERO (CRD42022306942), nao havendo nenhum desvio do mesmo. Apesar das
tentativas de contato com os autores, ndo foi possivel a obtencao de dados adicionais de um dos
estudos incluidos (DE SOUZA et al., 2021). Este estudo forneceu poucos dados para esta
revisdo visto que foi publicado somente um resumo em conferéncia cientifica, o que pode ter
gerado um potencial fonte de viés nesta revisdo

Uma das limitagdes desta revisao foi nao ter incluido como desfecho os eventos
adversos relacionados as tecnologias utilizadas para a entrega da TR. Cinco estudos incluidos
nesta revisdo reportaram dados sobre problemas técnicos relacionados ao uso de tecnologias de
comunica¢do, como perda de conexdo das videoconferéncias, problemas com audio, entre
outros (COX et al., 2021; HANSEN et al., 2020; PEHLIVAN et al., 2022; KNOX et al., 2019;
TSAI et al., 2017). Em alguns estudos, os problemas reportados levaram a necessidade de
suporte adicional por parte da equipe de pesquisa para utilizagdo dos equipamentos e resolucao
de questdes técnicas, remarcacdo de algumas sessdes e até mesmo exclusdo de alguns
participantes. E ainda necessario explorar o impacto destes problemas tecnologicos na adesio
dos participantes. Além disso, a maioria dos estudos incluidos nesta revisdo foram realizados
em paises desenvolvidos, o que pode limitar a aplicabilidade destas evidéncias em populagdes
de paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, como o Brasil, devido a diferengas

socioculturais e econdmicas (FERNANDES e SARAGIOTTO, 2021).

6.5 CONCORDANCIA E DISCORDANCIA COM OUTROS ESTUDOS

Os resultados desta revisdo sugerem que a TR supervisionada em tempo real ¢ segura
e parece promover efeitos similares aos da RPT na capacidade de exercicio, qualidade de vida,
dispneia e utilizacao dos servigos de saude em individuos com DRC e p6s COVID-19 ao final
da interven¢do e a longo prazo, havendo pouca ou nenhuma diferenca entre as intervengdes.

Estes resultados coincidem com os resultados de outras revisdes que investigaram de maneira



74

geral os efeitos da TR nesta populagdo, incluindo a TR com supervisao assincrona com uso de
diferentes modalidades de telecomunicacdo. (COX et al., 2021; VALVERDE-MARTINEZ et
al., 2023; VIEIRA et al., 2022 ; VINOLO-GIL et al., 2022).

Os participantes do grupo de TR da atual revisao apresentaram boas taxas de adesao,
que variaram entre 79% e 92%. A revisao sistematicade REYCHLERD e colaboradores (2022),
que avaliou a TR em individuos com doencgas respiratorias cronicas, incluindo TR com
supervisao assincrona, reportou resultados similares aos da atual revisdo. As taxas de adesao
variaram entre 39% e 93% entre os estudos. No entanto, nos estudos em que as sessdes de
exercicios eram realizadas com algum tipo de supervisdo, a taxa de adesdo permaneceu acima
de 80%, sugerindo que a supervisdo pode ser importante para garantir a adesdo a TR
(REYCHLER et al., 2022). COX e colaboradores (2021) realizaram uma revisdo sistematica
investigando os efeitos da TR nesta populacdo, incluindo TR com supervisdo assincrona e
também reportaram altas taxas de adesdo e conclusdo no grupo de TR. No entanto, reportaram
que a taxa de conclusao no grupo de TR foi maior quando comparada ao grupo de RPT, o que
ndo foi observado na atual revisdo, onde ambos os grupos apresentaram altas taxas de
conclusao.

As demais revisoes sistematicas existentes sobre TR, reuniram estudos que
utilizaram diferentes modalidades de TR, desde mensagens de texto a TR através de
videoconferéncia. Diferentemente destes estudos, a atual revisao traz uma defini¢ao clara de
TR em tempo real, com inclusdo de exercicio fisico com o mesmo nivel de supervisdo e
assisténcia nos grupos de TR e o mesmo padrao de tecnologia utilizada em todos os estudos
incluidos. Isso facilita a interpretacdo dos resultados e sua aplicabilidade clinica, o que € um
diferencial comparado as demais revisoes existentes sobre TR (COX et al., 2021; VALVERDE-
MARTINEZ et al., 2023; VINOLO-GIL et al., 2022).
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7 CONCLUSAO

7.1 IMPLICACOES PARA PRATICA CLINICA

Esta revisdo trouxe evidéncias de baixa a moderada certeza sobre a seguranca e
efetividade da TR na capacidade de exercicio, qualidade de vida, dispneia, utilizagdo dos
servicos de saude, ansiedade, depressao, adesao e nivel de atividade fisica em individuos com
DRC e pos COVID-19, sugerindo que esta modalidade parece apresentar efeitos similares aos
da RPT. Portanto, pode ser oferecida como alternativa aos modelos tradicionais de TR para
pacientes que apresentem barreiras geograficas, socioeconomicas e sintomatologicas, além de
poder ser oferecida nos casos em que nao houver programas de RP tradicional disponiveis.

Devido as limitagdes dos estudos incluidos, ndo ¢ possivel garantir que a TR
apresenta efeitos equivalentes aos da RPT. A RP tradicional, realizada ambulatorialmente com
suporte de uma equipe multidisciplinar, continua sendo o padrio ouro para tratamento desta
populagdo, devendo ser priorizada nas situagdes em que estiver disponivel. Porém, a atual
revisdo sugere que a TR com supervisdo em tempo real, pode ser uma alternativa aos modelos
tradicionais de TR nas situacdes em que os pacientes nao puderem acessar um centro de
reabilitagdo devido a barreiras geograficas, socioecondmicas e sintomatoldgicas, além de poder
ser oferecida nos casos em que ndo houver programas de RP tradicional disponiveis. A
disponibiliza¢do de diferentes modalidades de reabilitagdo possibilita que as necessidades
individuais, aspectos socioculturais e preferéncias do paciente sejam levadas em consideracao
no momento da construcao do seu plano de tratamento. Esta estratégia de individualizacao do
tratamento do paciente de acordo com suas preferéncias pode ser fundamental para o sucesso
do tratamento, alcancando melhores desfechos de satide e maior adesio (MCNAMARA et al.
2019). Além disso, esta revisdo traz uma defini¢do clara de TR em tempo real, com inclusdo
de exercicio fisico, com o0 mesmo nivel de supervisao e assisténcia nos grupos de TR e 0 mesmo
padrao de tecnologia utilizada em todos os estudos incluidos. Isso facilita a interpretagao dos
resultados e sua aplicabilidade clinica, o que ¢ um diferencial comparado as demais revisdes
existentes sobre TR (COX et al., 2021; VALVERDE-MARTINEZ et al., 2023; VINOLO-GIL
et al., 2022).
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7.2 IMPLICACOES PARA PESQUISA

A maior parte das evidéncias existentes no campo de TR, sdo provenientes de estudos
de TR com supervisdo assincrona. Nesta revisdao, a maioria dos estudos que foram analisados
na integra foram excluidos devido a falta de supervisdo no grupo intervengao. Além disso, ndo
foi encontrado nenhum estudo que comparou a TR realizada com supervisdo em tempo real
com a TR com supervisao assincrona, nao sendo possivel quantificar o impacto da supervisao
em tempo real nos programas de TR e se ela estd associada a maiores niveis de adesdo. E
necessario que futuros estudos explorem o impacto da supervisdo em tempo real, além de
avaliar questdes relacionadas ao custo beneficio desta supervisdo, visto que ela envolve a
disponibiliza¢dao de um profissional de saude durante toda a sessao de exercicio fisico, além de
demandar o uso de equipamentos tecnologicos que permitam a realiza¢do de videoconferéncia.

As evidéncias apresentadas e as questdes discutidas nesta revisdo, realcam a
necessidade de realizagao de novos ensaios clinicos randomizados, com alto rigor metodoldgico
para que as lacunas existentes possam ser preenchidas. Futuros estudos devem tentar identificar
barreiras de acesso a TR, fatores associados a adesdo a este modelo assim como verificar se
existe um perfil de paciente que pode se beneficiar mais deste programa de RP. Além disso, os
proximos ensaios clinicos devem descrever com clareza o protocolo de treinamento fisico
realizado, assim como os critérios para prescricdo da intensidade dos exercicios e para
progressdo de carga, para que assim possa-se garantir que os participantes dos estudos
receberam de fato uma intervengdo adequada baseada nas diretrizes de RP. E importante que
os pesquisadores utilizem um padrdao bem definido de TR, incluindo a supervisdao em tempo
real durante a realizagdo dos exercicios fisicos para que possa ser definido quais sdo os
componentes essenciais para o sucesso desta modalidade e qual seu custo-beneficio. O
preenchimento destas lacunas ird facilitar ainda mais a aplicabilidade clinica da TR, além de
fornecer evidéncias precisas que poderdo subsidiar a tomada de decisdes relacionadas as

politicas publicas de satde.
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PRISMA 2020 Checklist

Location
Section and Topic Checklist item where
item
is
reported
TITLE
Title | 1 | Identify the report as a systematic review. Page 1
ABSTRACT
Abstract 2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. Page 4
and 6
INTRODUCTION
Rationale 3 Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. Page 18
Objectives 4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. Page 27
METHODS
Eligibility criteria 5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses. Page 28
Information sources 6 Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Page 28
Specify the date when each source was last searched or consulted.
Search strategy 7 Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used. Page 28
and
Appendix
2
Selection process 8 Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each Page 31
record and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Data collection process 9 Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked | Page 31
independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in
the process.
Data items 10a List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in Page 30
each study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect.




&9

10b List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe Page 27
any assumptions made about any missing or unclear information.
Study risk of bias 11 Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed Page 32
assessment cach study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Effect measures 12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results. Page 33
Synthesis methods 13a Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics Page 35
and comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).
13b Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data Page 33
conversions. and 34
13¢ Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses. Page 32
13d Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the Page 34
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used. and 35
13e Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression). Page 34
13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results. Page 34
Reporting bias 14 Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases). Page 34
assessment

Section and

Topic

Checklist item

Location
where
item
is
reported

Certainty 15 Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome. Page 35
assessment
RESULTS
Study selection 16a Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studiesincluded Page 37 and
in the review, ideally using a flow diagram. ;)9 (Figure
16b Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded. PAage 37d"}nd
ppendix
3
Study 17 Cite each included study and present its characteristics. Page 37 to
characteristics 44and
Appendix
4
Risk of bias in 18 Present assessments of risk of bias for each included study. Z;ge 35 to
an

studies
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Appendix
5and 6
Results of 19 For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and itsprecision zgge to
individualstudies (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.
Results of 20a For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies. Z;‘ge 40 to
syntheses
20b Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision(e.g. Page §9 to
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect. f:p;nen di
X
12
20c Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results. NOtd ed
conductes
20d Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results. NOtd ed
conductel
Reporting biases 21 Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed. Not ed
presente
Certainty of 22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed. Page :419 to
evidence 67and
Appendix
11
DISCUSSION
Discussion 23a Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. [6) gge 68 and
23b Discuss any limitations of the evidence included in the review. f7’ ellge 70 and
23c Discuss any limitations of the review processes used. Page 72
23d Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. sgge 74 and
OTHER INFORMATION
Registration and 24a Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered. Page 28 and
protocol Annex 1
24b Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared. Page 28
24c Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol. Page 33
Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review. Page 76
Competing 26 Declare any competing interests of review authors. Page 76

interests
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Availability of
data,code and
other materials

27

Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from
included studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review.

- Not
presented

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for
reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi:10.1136/bm;j.n71

For more information, visit: www.prisma-statement.org.
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APENDICE B — Estratégia de busca

Estratégia de busca para a base de dados MEDLINE

—

exp Asthma/

asthma$.mp.

(antiasthma$ or anti-asthma$).mp.
Respiratory Sounds/

wheez$.mp.

Bronchial Spasm/
bronchospas$.mp.

(bronch$ adj3 spasm$).mp.

X N kWD

bronchoconstrict$.mp.

—
=)

. exp Bronchoconstriction/

—
—

. (bronch$ adj3 constrict$).mp.

—_
[\

. Bronchial Hyperreactivity/

—_
(98]

. Respiratory Hypersensitivity/

_.
n

. ((bronchial$ or respiratory or airway$ or lung$) adj3 (hypersensitiv$ or
hyperreactiv$ or allerg$ or insuMiciency)).mp.

15. ((dust or mite$) adj3 (allerg$ or hypersensitiv$)).mp.
16. or/1-15

17. exp Aspergillosis, Allergic Bronchopulmonary/

18. lung diseases, fungal/

19. aspergillosis/

20. 18 and 19

21. (bronchopulmonar$ adj3 aspergillosis).mp.

22.17 or 20 or 21

23. 16 or 22

24. Lung Diseases, Obstructive/

25. exp Pulmonary Disease, Chronic Obstructive/

26. emphysema$.mp.

27. (chronic$ adj3 bronchiti$).mp.
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29.
30.
31.
32.
33.
34,
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.

59

. (obstruct$ adj3 (pulmonary or lung$ or airway$ or airflow$ or bronch$ or

respirat$)).mp.

COPD.mp.

COAD.mp.

COBD.mp.

AECB.mp.

or/24-32

exp Bronchiectasis/
bronchiect$.mp.
bronchoect$.mp.
kartagener$.mp.

(ciliary adj3 dyskinesia).mp.
(bronchial$ adj3 dilat$).mp.
or/34-39

exp Sleep Apnea Syndromes/

(sleep$ adj3 (apnoea$ or apnoea$)).mp.

(hypopnoea$ or hypopnoea$).mp.
OSA.mp.

SHS.mp.

OSAHS.mp.

or/41-46

Lung Diseases, Interstitial/
Pulmonary Fibrosis/

Sarcoidosis, Pulmonary/

(interstitial$ adj3 (lung$ or disease$ or pneumon$)).mp.
((pulmonary$ or lung$ or alveoli$) adj3 (fibros$ or fibrot$)).mp.
((pulmonary$ or lung$) adj3 (sarcoid$ or granulom$)).mp.

or/48-53

23 or 33 or 40 or 47 or 54
Coronavirus Infections/
Coronavirus/

"Betacoronavirus'/

. ((corona* or corono*) adjl (virus* or viral* or virinae*)).tw kf.

93
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60. (coronavirus* or coronovirus* or coron?virinae* or "2019-nCoV" or 2019nCoV or
2019-CoV or nCoV2019 or "nCoV-2019" or "COVID-19" or COVID19 or
"CORVID-19" or CORVID19 or "WN-CoV" or WNCoV or "HCoV-19" orHCoV19
or CoV or "2019 novel*" orNcov or "n-cov" or "SARS-CoV-2" or "SARSCoV-2" or
"SARSCoV2" or "SARS-CoV2" or SARSCov19 or "SARS-Cov19" or "SARSCov-
19" or "SARS-Cov-19" or SARSr-cov or Ncovor or Ncorona* or Ncorono* or
NcovWuhan* or NcovHubei* or NcovChina* or NcovChinese* or Wuhan virus* or
novel CoV or CoV 2 or CoV2 or betacoron?vir*).tw,kf.

61. (((respiratory* adj2 (acute* or symptom* or disease™ or illness* or condition*)) or
"sea-food market*" or "seafood market*" or "food market*" or "foodmarket*") adj10
(Wuhan* or Hubei* or China* or Chinese* or Huanan*)).tw kf.

62. ((outbreak* or wildlife* or wild-life or pandemic* or epidemic*) adj3 (Wuhan* or
Hubei* or China* or Chinese* or Huanan*)).tw kf.

63. (anti-flu* or anti-influenza* or antiflu* or antinfluenza*).tw kf.

64.1or2or3or4orSor6or7or8or9orl0orllorl2orl3orl4orl5Sorl6orl?
or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32
or 33 or 34 or 35 or 36 or 37 or 38 or 39 or 40 or 41 or 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or 47
or 48 or 49 or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58 or 59 or 60 or 61 or 62
or 63

65. Telecare

66. Telerehabilitation/

67. Remote rehabilitation/

68. Virtual rehabilitation/

69. E-rehabilitation/

70. Mobile health/

71. Telemedicine/

72. Telehealth/

73. exp Telephone/

74. exp Internet/

75. E-health/

76. Synchronous/

77. Real-time/

78. Exp Videoconferencing/



79.
80.
81.

82.

83.
84.

85.

86.

87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.

95

Telecommunications/
exp Computer Communication Networks/

Remote Consultation/

(telemedicine or tele medicine or telemetry or telerchab$ or tele rehab$ or telehealth or
tele health or telehomecare or tele homecare or telecoaching or tele coaching or
telecommunication$ or tele communication or videoconference$ or video
conferenc$ or videoconsultation or video consultation or teleconference$ or tele
conference$ or teleconsultation or tele consultation or telecare or tele care).ti,ab.
(ehealth or e health or "mobile health" or mhealth or m health).ti,ab.

((remote$ or distance$ or distant) adj5 (rehab$ or therap$ or treatment or
consultation)).ti,ab.

((rehab$ or therap$ or treatment or communication or consultation) adj5
(telephone$ or phone$ or video$ or internet$ or computer$ or modem or web$ or
email)).ti,ab.

65 or 66 or 67 or 68 or 69 or 70 or 71 or 72 or 73 or 74 or 75 or 76 or 77 or 78 or 79 or
80 or 81 or 82 or 83 or 84 or 85

Randomized controlled trial.pt.

Controlled clinical trial.pt.

randomized.ab.

placebo.ab.

Clinical trials as topic.sh.

randomly.ab.

trial.ti.

87 or 88 or 89 or 90 or 91 or 92 or 93

exp Animals/ not Humans/

94 not 95

64 and 86 and 96
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APENDICE C - Estudos excluidos apés leitura do texto completo

Estudo Razao para exclusao Justificativa

ACTRN12621000347864 Intervencao errada Duragdo da interven¢do < 4 semanas
AMARAL 2022 Intervencao errada Sem supervisdo direta.
AMIN 2022 Intervencao errada Sem supervisdo direta.

TR realizada apenas com suporte ¢ aconselhamento por meio de um aplicativo de
BAI 2016 Intervencao errada

celular.

Sem supervisdo direta. Intervengao guiada por videos de exercicios
BENZO 2021 Intervengdo errada )

gravados previamente

Pacientes se exercitavam sozinhos e registravam dados do exercicio em um
BERNOCCHI 2018 Intervengdo errada o _ .

diario e fisioterapeuta ligava semanalmente.

Apo6s a RP presencial, os participantes recebiam fele-coaching para
BLONDEEL 2020 Intervencao errada

continuarem se exercitando em casa, mas sem supervisao.

BORDAS-MARTINEZ 2022

Intervencao errada

Sem supervisdo direta.

Pacientes se exercitavam sozinhos e registravam dados do exercicio em um

BOURNE 2017 Intervencgdo errada o _ '

diario e fisioterapeuta ligava semanalmente.
BURES 2022 Intervencdo errada Menos de 50% das sessdes supervisionadas em tempo real.
BURKOW 2013 Desenho de estudo Estudo qualitativo

CALVO-PANIAGUA 2022

Desenho de estudo

Estudo pré-teste e pds-teste sem grupo controle

CAMERON-TUCKER 2016

Intervencao errada

Acompanhamento apenas por ligacdo telefonica
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CEDENO DE JESUS 2022

Intervencao errada

Sem supervisdo direta.

CERDAN-DE-LAS-HERAS
2021

Intervengao errada

Sem supervisao direta. Feedback dado através de um software

“Fisioterapeuta virtual” previamente configurado.

CHAPLIN 2022 Intervencao errada Sem supervisdo direta.
CHEN 2018 Informacao insuficiente | Nao foi possivel confirmar se houve supervisdo direta
COX 2021 Intervencao errada Sem supervisdo direta

DALBOSCO-SALAS 2021

Intervencao errada

Acompanhamento apenas por ligacao telefonica

FREI 2021

Intervencao errada

Sem supervisdo direta

GONZALES-GEREZ 2021

Intervencao errada

TR envolveu apenas exercicios respiratorios

HAMEED 2021

Intervencao errada

Tempo de interven¢do menor que 4 semanas (2 semanas).

HOUCHEN-WOLLOFF 2021

Intervencao errada

TR com utilizagdo de um website chamado SPACE onde os pacientes
podem acessar instrugdes para realizagdo dos exercicios e onde preenchem

diario online com registro dos exercicios

HOWROYD 2021

Desenho de estudo

Estudo pré-teste e pds-teste sem grupo controle

ITURRI 2020

Intervencao errada

TR sem supervisdo direta

JANAUDIUS-FERREIRA 2018

Desenho de estudo

Avaliagao critica de ensaio clinico

JIMENEZ-REGUERA 2020

Intervencao errada

Sem supervisdo direta. Pacientes apenas registravam em aplicativo o

tempo de exercicio realizado e nivel de cansago apos exercicios.

JUNG 2020 Intervencao errada Realidade virtual sem supervisao direta
LEI 2021 Intervencao errada Sessoes supervisionadas representam menos de 50% de toda a intervengao.
LI2022 Intervencao errada TR sem supervisao direta
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LLURDA-ALMUZARA 2022 Informacao insuficiente | Nao foi possivel confirmar se houve supervisdo direta
Estudo compara se a possibilidade de escolher qual tipo de reabilitagao
realizar interfere nos resultados. Compara pacientes alocados em grupo de
MCNAMARA 2020 Intervengao errada programa tradicional com pacientes alocados em um grupo de um
programa alternativo em que os participantes podem escolher entre
telerreabilitagdo, exercicio aquatico e em solo.
MARQUIS 2015 Desenho de estudo Estudo pré-teste e pos-teste sem grupo controle
MASHHADI 2022 Intervencao errada Apenas exercicios respiratorios
Foi realizada apenas uma sessao de TR para prescrever os exercicios. TR
MERMIS 2021 Intervengdo errada ‘ ‘
sem supervisao direta.
NCT04368793 Intervencao errada Menos de 50% das sessdes supervisionadas em tempo real
NCT04741282 Intervencao errada Investiga o efeito da adi¢do de relaxamento muscular na TR
NCT04895371 Intervencao errada TR sem supervisao direta
NCT05007457 Intervencao errada TR sem supervisao direta
NCT05205460 Intervencao errada TR sem supervisao direta
NCTO05218174 Intervencao errada Intervencao realizada presencialmente
NCT05234827 Intervencao errada Intervencao realizada presencialmente
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NCT05242094

Intervengao errada

Reabilitagdo com realidade virtual realizada presencialmente.

NCT05629884

Intervengao errada

TR sem supervisdo direta

PASTORA-BERNAL 2021

Intervencao errada

Intervengdo com videos pré-gravados. Numero de sessdes com supervisao

em tempo real varia entre os participantes.

POBEREZHETS 2021 Intervencao errada TR sem supervisdo direta

RODRIGUEZ-BLANCO 2021 Intervengdo errada Menos de 50% das sessdes supervisionadas em tempo real
SAHIN 2023 Intervencgao errada TR sem supervisao direta

SAMPER-PARDO 2023 Intervencao errada TR sem supervisao direta

SHARMA 2022 Informacao insuficiente | Nao foi possivel confirmar se houve supervisao direta
SIMPSON 2023 Intervencao errada

SONNERFORS 2020

Intervencao errada

TR sem supervisdo direta. Pacientes seguiam videos de exercicios

disponibilizados em um software.

TR sem supervisdo direta. Pacientes seguiam videos de exercicios

SPIELMANNS 2020 Intervencgdo errada ' o o

disponibilizados no aplicativo KAIA.

Intervencdo baseada em uso de acelerdmetro e acompanhamento por
TABAK 2014 Intervencgao errada ' .

ligacdo telefonica
TANGUAY 2021 Desenho de estudo Estudo pré-teste e pds-teste sem grupo controle
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Nao foi possivel confirmar se foi realizado apenas monitoramento remoto

TIAN 2021 Informagao insuficiente -
ou se houve reabilitagao.
TURCINOVIC 2021 Desenho de estudo Estudo pré-teste e pds-teste sem grupo controle
Sem supervisdo direta. Participantes seguiam videos de exercicios no
VASILOPOULOU 2017 Intervengdo errada tablete. Os pacientes anotavam sinais e sintomas e transmitiam por
plataforma online em 3 dias especificos da semana.
Sem supervisdo direta. Supervisdo realizada a distancia através de dados da
VORRINK 2016 Intervencgao errada atividade fisica enviados para website em tempo real. Sem supervisao
visual do fisioterapeuta.
XIE 2021 Intervencgao errada Utilizacao de realidade virtual presencialmente.
Sem supervisdo direta. TR era composta por caminhada realizada no tempo
WANG 2014 Intervencgdo errada _ o
de uma musica tocada em um aplicativo.
Sem supervisdo direta. Intervengdo guiada por videos de exercicios
WILKINSON 2017 Intervencao errada )
gravados previamente
WOOTEN 2023 Intervencao errada TR sem supervisao direta
YUYU 2020 Intervencao errada Sem supervisdo direta
Sem supervisdo direta. Registro dos exercicios eram supervisionas pelo
ZANABONI 2016 Intervengdo errada '
fisioterapeuta em momento assincrono.
ZANABONI 2023 Intervencao errada Menos de 50% das sessdes supervisionadas em tempo real
ZHANG 2022 Desenho de estudo Estudo sem grupo controle
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APENDICE D — Caracteristicas dos estudos incluidos

BHATT 2019

Métodos Ensaio clinico controlado ndo randomizado. Avaliacao realizada presencialmente em ambulatorio.

Participantes Pacientes foram recrutados durante a primeira hospitalizacao, e apos alta hospitalar ao retornarem a clinica médica dentro
de aproximadamente 10 dias, receberam os equipamentos necessarios para intervengao.
Critério de inclusdo: Pacientes com diagnéstico de DPOC em qualquer gravidade e que tenham sido hospitalizados devido
exacerbagao da DPOC.
Critério de exclusdo: arritmia instavel; insuficiéncia cardiaca congestiva com fracdo de eje¢do < 25%; pacientes em
ventilagdo mecanica; necessidade de suplementagdo de oxigé€nio maior que 5L/min; comorbidades que impeg¢am a
realiza¢do dos exercicios (como disfungdes ortopédicas e deméncia grave).

GRUPO INTERVENCAO GRUPO CONTROLE

Caracteristicas |*n =280 *n=160

dos * Idade: 65 + 10 anos * Idade: 63 + 12 anos

participantes * 38,7 % masculino (n = 31) * 42,5% masculino (n = 68)

Intervengdes * 3 sessOes semanais durante 12 semanas de TR e Tratamento usual, sem realizagdo de TR.

supervisionada remotamente por videoconferéncia por

um fisioterapeuta experiente

* Participantes recebiam 4 ligacdes telefonicas semanais durante
13 semanas apds a alta hospitalar para que dessem informacgdes

sobre o estado de saude e exacerbacoes.
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* Sessdes compostas por alongamentos, exercicios
respiratorios, 20 minutos de exercicio aerdbico
utilizando uma mini bicicleta ergométrica portatil
disponibilizada pelo estudo.

» Intensidade do exercicio definida visando atingir 60%
a 80% da frequéncia cardiaca méaxima atingida no
TC6M. Bicicletas ergométricas e esteira foram usadas
quando disponiveis.

* Treino resistido com uso de faixas elasticas.

* Sessoes de educacao em saude realizadas por
videochamada incluindo os temas de cessagdo de
tabagismo, técnicas inalatdrias, educacdo sobre a
condic¢ao de satde, como monitorar e relatar
exacerbacoes, autoeficacia.

* Pesquisadores forneceram os equipamentos

necessarios.

* Ambos os grupos receberam cuidados visando a redugdo de
readmissdo durante a hospitalizacdo e apos a alta: medicagdo,
educagdo para gerenciamento da doenca, acompanhamento em
clinica de DPOC dentro de 10 dias apds a alta, aconselhamento
quanto a interrup¢ao de tabagismo, cuidado domiciliar ou cuidado

paliativo quando aplicavel e encaminhamento para RPT.

Desfechos

Timepoints: inicio do estudo, follow-up de 30 dias, final da intervencao e follow-up de 52 semanas.
Destfecho primario: Taxa de readmissao hospitalar por todas as causas em 30 dias.

Desfechos secundérios: Taxa de readmissdo hospitalar por exacerbagao da DPOC em 30 dias e tempo até a readmissao.
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Notas Registro de ensaio clinico: NCT05119556.
Financiamento: University of Alabama e National Institute of Child Health and Human Development. O autor S.P.B. ¢é
apoiado pelo National Institutes of Health (NIH)
Pais: EUA

CAPIN 2022

Métodos Ensaio clinico controlado randomizado. Avaliag¢des realizadas remotamente por VC.

Participantes Pacientes recentemente hospitalizados com COVID-19 no Hospital da Universidade do Colorado.
Critério de inclusdo: idade > 35 anos; teste PCR positivo para confirmagdo de infec¢do pelo virus SARS CoV-2; pelo
menos 24 horas de internagdo hospitalar; tenham recebido alta hospitalar ha no maximo 6 semanas; tivessem acesso a
internet para acessar a plataforma para supervisao remota; vivessem em comunidades antes da hospitalizacao.
Critério de exclusdo: comorbidades que contraindiquem realizagdo de exercicios; prescricdo de mais que uma sessao de
fisioterapia ambulatorial; gravidez; realizacdo de fisioterapia concomitante durante periodo de estudo.

GRUPO INTERVENCAO GRUPO CONTROLE

Caracteristicas |*n =29 en=15

dos * Idade: 52 + 10 anos * Idade: 54 £ 10 anos

participantes * 54% masculino * 62% masculino
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Intervengoes

* 12 sessdes de TR supervisionada por fisioterapeuta
através de videoconferéncia realizada individualmente
com cada participante.

» Foram realizadas 3 sessOes na semana 1, 2 sessoes
semanais nas semanas 2 a 4, 1 sessdo semanal nas
semanas 5 a 6 ¢ uma ultima sessdo durante a semana 9
ou 10. Durante a 7° a 12° semana, os participantes
receberam ligacdes semanais de um assistente de
pesquisa, que checava os sinais vitais, verificava se o
participante estava usando acelerometro, verificava se o
paciente tinha realizado os exercicios do aplicativo e
preenchia o checklist de eventos adversos

» Para realiza¢do da TR, participantes receberam
esfigmomandmetro automatico, oximetro, tablet,
acelerdmetro, manual de instrugdes, caneleiras e faixas
elasticas.

* Treino aerobico incluindo treino de baixa intensidade
(foco em aumentar o tempo de caminha ou bicicleta) e
alta intensidade (foco em aumentar o ritmo e resisténcia

e numero de intervalos (de 10 segundos a 3-5 minutos)

 Participantes receberam folheto com informacdes sobre
recuperacdo apos COVID-19 e com informagdes sobre
precaugdes € seguranga para realizacao de exercicio, incentivo &
realizagdo de atividade fisica, higiene do sono e saide mental.

 Recebiam ligacdes semanais de um assistente de pesquisa, que|
checava os sinais vitais, verificava se o participante estava usando

acelerometro e preenchia o checklist de eventos adversos.
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» Treino resistido de alta intensidade (8 repeticdes com
carga apropriada para alcancar falha muscular na 9°
repeticao)

» Exercicios respiratorios e higiene bronquica

» Exercicios funcionais, de equilibrio e alongamentos

» Entrevistas motivacionais englobando estilo de vida e
mudangas comportamentais.

* As intervengdes que cada participante recebeu foram
individualizadas de acordo com suas limitagoes
funcionais e objetivos.

» Também foi utilizado o aplicativo para celular Health
in Motion para facilitar a realizacdo de exercicios
propostos para serem feitos fora das sessdes de TR. O
aplicativo também continha topicos de educagao em

saude.

Desfechos

Timepoints: inicio do estudo e 12 semanas ap06s inicio do estudo.

Desfecho primario: Viabilidade, seguranca e adesao.

Destechos secundarios: Capacidade de exercicio (Teste de sentar e levantar 30 segundos, TUG), funcionalidade (Clinical

Frailty Scale), equilibrio (escala Activities-Specific Balance Confidence, teste de equilibrio em 4 estagios),

eventos|

adversos, nivel de atividade fisica (acelerometro), usabilidade do aplicativo (System Usability Scale), sintomas (MRC),

qualidade de vida (PROMIS Scale v1.2 Global Health), autoeficacia (PROMIS Short Form (SF) v1.0 General Self-Efficacy
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e PROMIS Short Form (SF) Self-Efficacy for Managing Chronic Conditions), soliddo (Three-Item Loneliness Scale),
avaliagdo cognitiva (Montreal Cognitive Assessment (MoCA)-BLIND) depressao (questionario PHQS).

Notas

Registro de ensaio clinico: NCT04663945

Financiamento: National Institute of Health (NIH) e National Institute on Aging (NIA).

O autor JJC recebeu financiamento do NIH/NIA; do departamento de Pesquisa em Geriatria do Veterans Affair (VA) dos
EUA; prémio da Academia de Fisioterapia Ortopédica.

O autor SEJ recebeu financiamento do NIH/NIA

O autor MR recebeu financiamento de prémio do NIH e bolsa de estudos da Fundagao de Pesquisa em Fisioterapia.

Pais: EUA.

COLAS 2022

Métodos

Ensaio clinico controlado ndo randomizado. Avaliacao presencial no hospital.

Participantes

Pacientes que tenham sido hospitalizados no Hospital Saint-Etienne, Franca, foram recrutados entre marco e julho de 2021.
Critério de inclusdo: idade > 18 anos; tenha sido hospitalizado com diagndstico de COVID-19 confirmado por teste PCR;
apresentem fatiga pé6s COVID-19.

Critério de exclusdo: internagao em UTI por mais de 72 horas; tenham recebido ventilagdo mecanica; nao tenham sido

hospitalizados devido a COVID-19.

GRUPO INTERVENCAO GRUPO CONTROLE
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Caracteristicas *n=9 °n=2_§
dos » Idade: 52 £+ 13 anos » [dade: 52 £ 12 anos
participantes » Nao foi reportado o nimero de homens e mulheres.  |* Nao foi reportado o nimero de homens e mulheres.
* Removidos do estudo: 0 * Removidos do estudo: 2
Intervengdes * 3 sessdes realizadas presencialmente no hospital na 1° |+ 3 sessdes semanais durante 4 semanas de RPT realizada

semana seguidas de 3 sessdes semanais de TR durante
mais 3 semanas.

*Sessdes com 45 minutos de exercicio aerobico e 15
minutos de treino de forga.

* Treino aerdbico continuo realizado no limiar
ventilatorio 1 na primeira semana com progressao para
treino intervalado no limiar ventilatorio 2 na quarta
semana.

» Treino resistido realizado através de exercicios com
uso do peso do proprio corpo com intensidade leve a
moderada.

*Exercicio interrompido se frequéncia cardiaca > 80%
da FC maxima ou sensacao subjetivo de esforco > 6 na

escala de Borg modificada.

presencialmente.
* Pacientes que nao possuiam os equipamentos necessario paraj

realizacdo de TR foram alocados no grupo de RPT.
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» Receberam 3 workshops de educacdo em saude
englobando temas como a fisiopatologia da COVID-19,
retorno ao trabalho, sono, atividade fisica e dieta.
*Acompanhamento médico realizado semanalmente por
tele consulta. Acompanhamento psicologico e
nutricional fornecido se necessario.

» Para inclusdo no grupo TR os participantes deveriam
possuir dispositivo eletronico com camera frontal e
microfone, boa qualidade de internet e bicicleta
ergométrica.

» Hospital disponibilizou um smartwatch para

monitorizagdo durante o estudo.

Desfechos Timepoints: inicio do estudo e final da intervengdo
Desfecho primario: fadiga (CFS-11)
Desfechos secundarios: Capacidade de exercicio (teste cardiopulmonar, TC6M), funcdo pulmonar (espirometria,
VE/VECO;, PetCo,), forca muscular (teste com handgrip) e eventos adversos.

Notas Registro de ensaio clinico: NCT05236478.

Estudo aprovado pelo comité de ética local.
Financiamento: ndo foi reportado financiamentos.

Pais: Franca.
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COX 2021

Métodos Ensaio clinico controlado randomizado para analise de equivaléncia. Avaliagdes realizadas presencialmente no centro de
reabilitagao.

Participantes Pacientes recrutados a partir de lista de encaminhamento para reabilitacdo pulmonar em 3 centros tercidrios em Melbourne,
Australia e em um centro em area rural em Victoria, Australia.
Critério de inclusdo: diagnostico primario de doenga respiratoria cronica; idade igual ou maior que 40 anos; capacidade de
ler e falar em inglés.
Critério de exclusdo: diagnostico primario de hipertensdo pulmonar ou cancer de pulmao; participagdo em reabilitagdao
pulmonar nos ultimos 18 meses sem necessidade de hospitalizagdo por quadro respiratério desde a conclusido daj
reabilitagdo; saturacdo de oxigénio < 80% durante teste cardiopulmonar visando garantir seguranca de treino nao
supervisionado.; asma instdvel com hospitalizacdo nos ultimos 3 meses; comorbidades que contraindiquem realizagdo de
exercicios; participantes que tenham disfungdes cognitivas ou incapacidade para seguir instrugdes verbais

GRUPO INTERVENCAO GRUPO CONTROLE

Caracteristicas |*n =71 (47 com DPOC) *n="71 (50 com DPOC)

dos » Idade: 68 £ 9 anos e Idade: 67 + 9 anos

participantes * 42% masculino (n = 30) * 51% masculino (n = 36)
* Removidos do estudo: 1 * Removidos do estudo: 1
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Intervengoes

» 2 sessOes semanais durante 8 semanas de
telerreabilitacdo supervisionada remotamente por
videoconferéncia por um fisioterapeuta experiente,
realizada em grupos de 4 a 6 participantes se
exercitando em seus domicilios

* Primeira sessdo realizada presencialmente durante
visita domiciliar.

* 30 minutos de treino aerdbico com bicicleta
ergométrica (continuo ou intervalado). A intensidade do
treino foi definida em 60% do VO? méaximo alcangado
no teste cardiopulmonar e aumentada a cada semana em
5 a 10% da carga inicial conforme tolerancia dos
participantes.

* Treino resistido realizado com equipamentos
facilmente encontrados em domicilio (exemplos: sentar
e levantar de uma cadeira, exercicios de membros
superiores com uso de sacos de arroz). Realizado com
intensidade adequada para completar 3 séries de 8 a 12
repeticdes. Carga era aumentada quando o participante

conseguisse completar 12 repetigdes.

* 2 sessOes semanais durante 8 semanas de RPT realizada em|
grupos de 8 a 12 participantes supervisionadas presencialmente
por um profissional da satide experiente e assistentes.

* 30 minutos de treino aerdbico (continuo ou intervalado)
composto por caminhada e treino em bicicleta ergométrica.
Intensidade do treino de caminhada estabelecida em 70 a 80% da
velocidade maxima alcangada no TC6M e a intensidade nal
bicicleta estabelecida em 60% do VO? maximo atingido no teste
cardiopulmonar. Intensidade do treino progredida semanalmente
com o objetivo de manter pontuacdo da escala de Borg entre 3 ¢
4. Progressdo do treino em bicicleta serd de 5 a 10% da cargal
inicial de treino e a velocidade de caminhada serd aumentada em|
0,25 ou 0,5 km/hora dependendo da velocidade de treino inicial.

* Treino resistido composto por atividades funcionais como sentar|
e levantar e exercicios de membros superiores com levantamento
de pesos.  Realizado em 3 séries de 8—12 repeti¢des, com|
progressao de carga conforme evolugdo do participante.

* Participantes foram encorajados a realizar semanalmente 3
sessoes extras de exercicios de maneira ndo supervisionada ¢
documentar em um didrio revisado

semanalmente pelo

fisioterapeuta
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» Participantes foram encorajados a realizar
semanalmente 3 sessdes extras de exercicios de maneira
nao supervisionada e documentar em um didrio revisado
semanalmente pelo fisioterapeuta.

» Foram fornecidos materiais educativos e oportunidade
para realizacdo de educagdo em saide em grupo de
forma online. Na educa¢do de automanejo eram
discutidas questdes sobre o planejamento de exercicios a
longo prazo e reconhecimento e manejo de
exacerbagdes. Em todas as sessdes os participantes
tinham a oportunidade de discutir topicos de educagao

em saude de seu interesse.

e Foram fornecidos materiais educativos e oportunidade paral
realizacdo de educagdo em satide em grupo de forma presencial.
Na educacdao de automanejo eram discutidas questdoes sobre o
planejamento de exercicios a longo prazo e reconhecimento ¢
manejo de exacerbagdes. Em todas as sessdes os participantes
tinham a oportunidade de discutir topicos de educacdo em saude

de seu interesse.

Desfechos

Timepoints: inicio do estudo, final da intervencao e follo

Desfecho primario: Dispneia (dominio de dispneia do CRQ)
Desfechos secundarios: Capacidade de exercicio (TC6M e endurance cycle test), qualidade de vida relacionada a saude
(CRQ), qualidade de vida geral (SF-36v2), sintomas (mMRC), autoeficacia (PRAISE), ansiedade e depressao (HADS),

nivel de atividade fisica (acelerdometro), adesdo e eventos adversos.

w-up de 12 meses

Notas

Registro de ensaio clinico: ACtelerehabilitationN12616000360415.
Financiamento: National Health and Medical Research Council (NHMRC)
A autora NSC também possui financiamento da NHMRC Early Career Fellowship.
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Pais: Australia.

DE SOUZA 2021

Meétodos Ensaio clinico controlado randomizado
Participantes Pacientes na fase pos-aguda da COVID-19
Critério de inclusdo: individuos na fase pos-aguda da COVID-19 que ndo tenham necessitado de internacdo em unidade de
terapia intensiva.
Critério de exclusdo: Nao reportado.
GRUPO INTERVENCAO GRUPO CONTROLE
Caracteristicas [*n=104 *n=92
dos » Informacdes insuficientes para descrever caracteristicasl* Informagdes insuficientes para descrever caracteristicas da
participantes da amostra. amostra.
Intervencdes * 1 sessdo semanal durante 6 semanas de reabilitacdio  |* Tratamento usual. Apenas tratamento farmacologico.

pulmonar de baixa intensidade realizado no domicilio
do paciente com uma sessdo semanal realizada por

videoconferéncia
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Desfechos Timepoints: inicio do estudo e final da intervengao
Desfechos: Capacidade de exercicio (teste de sentar e levantar 30s), fadiga (BORG) e nivel de atividade fisica na vida
diaria (passos/dia).

Notas Registro de ensaio clinico ndo encontrado.
Financiamento: Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro — FAPERJ.
Pais: Brasil

HAJIZADEH 2020

M¢étodos Ensaio clinico controlado randomizado. Avaliacao remota.

Participantes Individuos hispanicos ou de origem africana com diagndstico de DPOC que tenham sido hospitalizados em um dos sete
hospitais selecionados nos Estados Unidos. e que tenham necessitado de hospitalizag3o.
Critério de inclusdo: idade maior ou igual a 18 anos; diagnostico de DPOC (no minimo moderada); pacientes de origem
hispanica ou afro-americana.
Critério de exclusdo: participagdo em reabilitagdo pulmonar no Ultimo ano; incapacidade de se exercitar ou de seguir
instrucoes de exercicios; diagnostico de deméncia; peso corpdreo maior que 300 libras (136 quilogramas).

GRUPO INTERVENCAO GRUPO CONTROLE

Caracteristicas len=111 *n=098

dos * Idade: 67 £ 11 anos * Idade: 65 + 11 anos

participantes * 40% masculino (n=44) * 42% masculino (n=41)
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Intervengoes

» 2 sessdes semanais durante 8 semanas de
telerreabilitagdo supervisionada por um terapeuta
respiratorio através de um tablet fornecido ao
participante.

*» Sessdes com duracdo de 90 minutos realizadas em
grupos com 3 pacientes se exercitando em suas casas ou
em um centro comunitario local.

* Treino aerobico realizado com bicicleta ergométrica
disponibilizada ao paciente, treino resistido com uso de
halteres e faixas elasticas e alongamentos.

* Pressao arterial, saturagdo de O2 e FC mensuradas
antes durante e apds a sessdo com equipamento
fornecido pelos pesquisadores.

» Educagdo em satude e socializacdo com outros
participantes.

» Acompanhamento de uma assistente social para
identificar barreiras e desafios enfrentados durante o
estudo, visando prestar suporte necessario.

* Videos educacionais de exercicios de alongamento.

* 2 sessOes semanais durante 8 semanas de RPT.

* Treino aerobico realizado com esteira ergométrica e treino
resistido com uso de halteres e faixas elasticas.

» Acompanhamento de uma assistente social para identificar
barreiras e desafios enfrentados durante o estudo, visando
prestar suporte necessario.

e Pacientes randomizados para o grupo controle foram
encaminhados para RPT que foi paga pelo plano de satde do
paciente.

* Pacientes que ndo puderam pagar por plano de saude, tiveram|
os gastos da reabilitacdo custeados pelo pesquisador do estudo.

 Educagdo em saude e socializagdo com outros participantes.
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Desfechos Timepoints: inicio do estudo, final da intervencao (8 semanas), follow-up de 6 e 12 meses (apenas para analise de alguns
desfechos)
Desfecho primario: Taxa de readmissao hospitalar devido a exacerbacdao da DPOC em 6 meses e taxa de readmissao
hospitalar por todas as causas em 6 meses.
Desfechos secundarios: Capacidade de exercicio (TR: teste do degrau de dois minutos; RPT: TC6M); qualidade de vida
(CAT), sintomas (mMRC); fadiga (PROMIS); depressao (PROMIS); nivel de conhecimento da doenga (Bristol)

Notas Registro de ensaio clinico: NCT03007485
Financiamento: PCORI
Pais: Estados Unidos

HANSEN 2020

Métodos Ensaio clinico controlado randomizado, multicéntrico com dois grupos paralelos, com analise de superioridade e cegamento
dos avaliadores e estatistico.

Participantes Participantes com DPOC foram recrutados a partir de 8 hospitais na regido da capital da Dinamarca entre Margo de 2016

a Outubro de 2017.

Critério de inclusdo: Maiores de 18 anos; DPOC grave ou muito grave (FEV1/CVF < 0.70 e FEV1 < 50%); Escala de
Dispneia Medical Research Council (MRC) de 2 a 5.

Critério de exclusdo: Participagdo ou conclusdo de reabilitagdo pulmonar nos ultimos 6 meses antes da intervengao;

Deméncia/Disfun¢do cognitiva ou doengas psiquiatricas; Deficiéncia auditiva ou visdo debilitada que resultaria em nao
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entendimento das instrugdes; Incapacidade de entender, falar e ler dinamarqués; Comorbidades graves que contraindiquem

0 exercicio.

GRUPO INTERVENCAO GRUPO CONTROLE
Caracteristicas |*n =67 *n=067
dos » Idade: 68 £9 anos * Idade: 68 £9 anos
participantes * Sexo: 48% masculino (n = 32) * Sexo: 42% masculino (n = 28)
* FEV1: 33 + 10 %predito * FEV1: 34 + 8 %predito
* TC6M: 322 £ 108 m * TC6M: 332 £ 98 m
Intervencgoes * 3 sessOes semanais durante10 semanas de TR em * 3 sessOes semanais durante10 a 12 semanas de RPT presencial

tempo real realizadas através de videoconferéncia entre
os fisioterapeutas no Hospital Bispebjerg e um grupo de
4 a 8 pacientes se exercitando em seus domicilios.

* Sessdes de exercicio com duracao de 35 minutos (105
minutos de volume de exercicio semanal).

* Exercicios de resisténcia muscular envolvendo grandes
grupos musculares de membros superiores e inferiores
executados em 4 séries com duragao de 20 a 40
segundos realizando o maior nimero de repeticdes
possiveis (objetivo de 12 a 20 repeti¢des), buscando

atingir fadiga muscular periférica e dispneia secundaria.

supervisionada e realizada em grupo.

» Sessdes de exercicio com duragdo de 60 minutos incluindo|
aquecimento, treino aerdbico, treino resistido e desaquecimento
(120 minutos de volume de exercicio semanal).

» Exercicios incluem treino aerébico (ex.: esteira ou bicicleta
ergométrica de maneira continua ou intervalada) com intensidade
adequada para manter Borg dispneia entre 4 e 7.

» Treino resistido com exercicios executados em 2 a 3 séries de 8
a 12 repeticdes. Carga estabelecida entre 40 a 80% de 1RM.

* Sessoes de educacdo em saude com duracao de 60 a 90 minutos

realizadas 1 vez na semana englobando temas como cessacao de|
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Os intervalos de descanso foram definidos entre 20 e 40
segundos. Incluem sentar e levantar, flexao de cotovelo,
subir e descer de um degrau, agachamentos, flexao de
ombro e remada.

* A carga dos exercicios era o peso do proprio corpo
suplementada por halteres de 1 a 10kg. A intensidade
dos exercicios foi estimada para ser equivalentes a 40-
80% de uma repeticdo maxima e foram realizados como
treino de resisténcia muscular com alto namero de
repetigoes. A intensidade do treino foi determinada com
objetivo de atingir uma pontuagdo entre 4 e 7 na escala
de Borg (esfor¢o moderado a muito forte).

» Sessoes de educagdo em saude com duragao de 20
minutos (60 minutos de volume semanal) realizadas
apOs os exercicios englobando temas como cessacdo de
tabagismo, sinais precoces de exacerbagdo, manejo da
ansiedade. importancia da atividade fisica, importancia

da nutricao e técnicas inalatérias.

tabagismo, importancia da atividade fisica, importancia da

nutricdo e técnicas inalatorias.

Desfechos

Timepoints: inicio do estudo, final da intervencdo (10 semanas) e 22 semanas ap0s o inicio do estudo

Desfecho primario: Capacidade de exercicio (TC6M)
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Desfechos secundarios: ansiedade e depressdo (HADS), funcdo muscular periférica (teste de sentar e levantar 30s),
qualidade de vida (EQ-5D), qualidade de vida relacionada a satide (CCQ e CAT), nivel de atividade fisica (acelerometro),

eventos adversos, mortalidade, adesdo e taxa de conclusdo da reabilitacdo (>70% das sessdes programadas).

Notas Registro de ensaio clinico: NCT02667171
Financiamento: Danish Lung Foundation (financiamento de caridade), Telemedical Center Regional Capital Copenhagen
(financiamento do governo), TrygFonden foundation (financiamento de caridade).
Pais: Dinamarca

KNOX 2019

Métodos Ensaio clinico controlado ndo randomizado. Avaliagdes realizadas presencialmente no hospital.

Participantes Pacientes com doencas respiratdrias cronicas atendidos na rede de hospitais da Hywel Dda University na Inglaterra entre

setembro de 2017 e abril de 2018 foram incluidos no estudo. RP pulmonar conduzida no em centro cardiopulmonar|
hospitalar em regido metropolitana e TR foi conduzida em centros comunitarios em area rural.

Critério de inclusdo: Pacientes com doencas respiratorias cronicas que tivessem sido encaminhados por seus médicos e
que preenchiam os critérios de indicacao e seguranga para realizarem RP.

Critério de exclusdo: Nao reportado.

GRUPO INTERVENCAO GRUPO CONTROLE
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Caracteristicas [*n =21 (16 com DPOC) *n =24 (16 com DPOC)

dos * Idade: 70 £ 11 anos * Idade: 69 + 13 anos

participantes * 67% masculino (n=14) * 42% masculino (n=10)

Intervengdes » 2 sessdes semanais durante 7 semanas de reabilitagdo |* 2 sessdes semanais durante 7 semanas de reabilitagdo pulmonar
pulmonar supervisionada via videoconferéncia realizada ambulatorial supervisionada presencialmente realizada em centro
em grupos de 6 a 8 pacientes realizada em centros cardiopulmonar com grupos de 7 a 10 pacientes.
comunitarios em area rural. * Exercicio aerobico durante 60 a 90 minutos.
* Educacao em saude transmitida para o centro de * 20 a 40 minutos de educacao em saude realizada pela equipe de
reabilitagdo remota via videoconferéncia. saude.
» Um técnico em fisioterapia ajudava no centro remoto [+ O terapeuta ocupacional disponibilizava sessdes individuais ¢
sob supervisao direta da equipe do centro de RP aconselhamento para manejo da ansiedade, dispneia e realizagao
presencial via VC. Enfermeira ajudava a monitorar a  |de exercicios respiratorios para os participantes que tivessem
seguranca dos pacientes e preparar os equipamentos interesse.
para os exercicios e para a VC.

Destechos Timepoints: inicio do estudo e final da interven¢ao

Desfechos: Sintomas (MRC), qualidade de vida (CAT)

INao foi reportado quais eram os desfechos primarios.

ansiedade e depressao (HADS), capacidade de exercicio (ISWT)

eventos adversos, taxa de conclusdo da reabilitagdo, adesdo, distancia de viagem economizada pelo grupo TR.
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Notas Registro de ensaio clinico ndo encontrado.
Financiamento: ndo foi reportado financiamentos.
Pais: Inglaterra
MARTIN 2021
Métodos Ensaio clinico controlado ndo randomizado. Avaliagdo inicial realizada presencialmente no hospital no momento da alta.
Participantes Pacientes hospitalizados nas clinicas universitarias de Saint-Luc, Bruxelas, Bélgica com diagndstico de COVID-19
recrutados entre abril e maio de 2020.
Critério de inclusdo: hospitalizados com COVID-19 confirmado por teste PCR; infiltrados pulmonares em exames de
imagem dos pulmdes; ter permanecido hospitalizado por pelo menos 48h com sintomas graves ou criticos; tenha recebido
alta entre abril e maio de 2020. tenha sido hospitalizado com diagndstico de COVID-19 confirmado por teste PCR;
apresentem fatiga pé6s COVID-19.
Critério de exclusdo: diagnostico primario de doengas respiratorias cronicas; queda da SpO2 maior que 4% durante a|
avaliacdo da capacidade fisica.
Participantes que recusaram a realizacdo da TR foram incluidos no grupo controle.
GRUPO INTERVENCAO GRUPO CONTROLE
Caracteristicas |*n=14 *n=13
dos * Idade: 61 + 10 anos * Idade: 62 £ 11 anos
participantes * 79% masculino (n=11) * 46% masculino (n=6)
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Intervengoes

» 2 sessOes semanais durante 6 semanas de reabilitagao
pulmonar supervisionada via videoconferéncia.

» Primeiras duas sessoes realizadas individualmente, e a
partir da segunda semana as sessoes foram realizadas
em grupos de 4 participantes. TR realizada no domicilio
dos pacientes.

* 30 minutos de exercicios de resisténcia com
intensidade de 6 pontos na escala de Borg.

» 20 minutos de exercicios de fortalecimento muscular
realizados em 2 a 3 séries de 8 a 12 repetigdes para cada
exercicio. Realizados utilizando materiais disponiveis
no ambiente domiciliar.

» Ao final de cada sessdo, os participantes recebiam um
arquivo com o resumo dos exercicios realizados e eram
encorajados a realizarem os exercicios mais 3 vezes na
semana.

* Nao foi reportado se o material necessario para

videoconferéncia foi disponibilizado pelo estudo.

» Participantes que recusaram a realiza¢do da TR foram incluidos
no grupo controle.

* O cuidado usual para todos os pacientes apos alta hospitalar
envolvia testes de fun¢ao pulmonar e exames de imagem 3 meses

apos alta.

Desfechos

Timepoints: inicio do estudo e 3 meses apos o inicio do estudo.
Desfechos: capacidade de exercicio (teste de sentar e levantar em 1 minuto), mudan¢a na FC, SpO- e dispneia (escala]

visual analogica) durante a realizacao do teste de sentar e levantar.
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Notas Registro de ensaio clinico ndo encontrado.
Estudo aprovado pelo comité de ética local.
Financiamento: o estudo nao recebeu nenhum financiamento, porém os autores GR ¢ WP receberam subsidios do Instituf
de Recherche Expérimentale et Clinique.
Pais: Bélgica
PEHLIVAN 2023
Métodos Ensaio clinico controlado randomizado. Avalia¢des realizadas remotamente por VC.
Participantes Todos os pacientes com diagndstico de COVID-19 admitidos no hospital X Chest Diseases and Thoracic Surgery Training

and Research em Istambul, Turquia, e que tenham recebido alta posteriormente foram avaliados quanto elegibilidade. RP
pulmonar conduzida no em centro cardiopulmonar hospitalar em regido metropolitana € TR foi conduzida em centros
comunitarios em area rural.

AvaliacOes realizadas por um fisioterapeuta através de videoconferéncia.

Critério de inclusdo: idade entre 18 e 75 anos; apds hospitalizagdo devido a diagnostico de COVID-19; estejam nas
primeiras 4 semanas ap0s alta hospitalar com regressao da fungao fisica comparado ao estado de saude antes da COVID-
19; possuam acesso a recursos tecnologicos integrados a smartphones.

Critério de exclusdo: comorbidades que contraindicassem a realizagao de exercicio fisico; déficit cardiaco ou neurologico;
recusa em participar do estudo.

M¢édia de idade da amostra total (TR + controle): 47 + 14

GRUPO INTERVENCAO GRUPO CONTROLE
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Caracteristicas |*n =20 °n =20
dos » Idade: 50,7 (32 — 82) (ndo descreve qual medida dee Idade: 43 (23-71) (ndo descreve qual medida de tendéncia
participantes tendéncia central e dispersao utilizada). central e dispersao utilizada).
* 82% masculino * 65% masculino (n=10)
Intervengdes * 3 sessdes semanais durante 6 semanas de reabilitacdo |» Participantes receberam 1 sessdo online de exercicio fisico € um

pulmonar supervisionada via videoconferéncia realizada
individualmente com paciente se exercitando em seu
domicilio.

» SessOes compostas por corrida e/ou caminhada em um
corredor; exercicios respiratdrios; exercicios de
amplitude de movimento e agachamentos. Cada
exercicios era realizados 10 vezes por sessdo, podendo
ser modificado de acordo com a fatiga do paciente. ¢
Intensidade dos exercicios foi estabelecida para manter
uma intensidade média de acordo com a escala de Borg,
com pontuacao entre 11 e 12.

* Para evitar possiveis problemas, como risco de queda,
era solicitado que um familiar estivesse no mesmo
ambiente do paciente durante a sessao.

» Sessoes incluiam educagdo em saude.

folheto com instrugdes para realizagao de exercicios similares aos
do grupo de TR e com tdpicos de educagdao em saude.

» Foram orientados a realizarem os exercicios 3 vezes na semana
durante 6 semanas.

» Ambos os grupos tiveram acompanhamento com

pneumologista e receberam medicagdo otimizada.
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* Ambos os grupos tiveram acompanhamento com

pneumologista e receberam medicagdo otimizada.

Desfechos

Timepoints: inicio do estudo e final da intervengao
Desfechos primarios: Sintomas (mMRC e escala visual analdgica para dor e fadiga), capacidade de exercicio (Timed “Up
and Go” (TUG), short physical performance battery (SPPB))

Desfechos secundarios: depressdo (Inventario Beck para Depressao) e qualidade de vida (SGRQ).

Notas

Registro de ensaio clinico: NCT04402983.
Estudo aprovado pelo comité de ética local.
Financiamento: reportaram nao haver financiamento e nenhum conflito de interesse.

Pais: Turquia

STICKLAND 2011

Métodos

Ensaio clinico controlado de ndo inferioridade, ndo randomizado, com grupos paralelos.

Participantes

Pacientes com DPOC encaminhados para a clinica de reabilitagdo no Centro de Saide Pulmonar na regido metropolitana
de Edmonton, Alberta, Canada e pacientes encaminhados para reabilitagdo nos centros locais de saude localizados dentre
O pequenas comunidades no centro e norte de Alberta, Canada.

Critério de inclusdo: Diagnostico de DPOC e possivel para realizar reabilitagdo pulmonar.

Critério de exclusao: Doenca cardiovascular instavel, deméncia

GRUPO INTERVENCAO GRUPO CONTROLE
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Caracteristicas [*n =147 °n =262

dos * Idade: 69.2 + 8.6 anos * Idade: 69.5 £ 9.7 anos

participantes * 53% masculino (n = 78) * 44% masculino (n = 125)

Intervengdes » 2 sessdes semanais durante 8 semanas de reabilitagdo |* 3 sessdes semanais durante 8 semanas de reabilitagdo pulmonar

pulmonar supervisionada via videoconferéncia realizada
em grupos de 2 a 6 pacientes em uma clinica local
conectada com um centro de reabilitagao;

» Sessdes de exercicios com duragdo de 2 horas;

* Era realizado aquecimento, alongamentos e exercicios
respiratorios;

15 a 20 minutos de treino aerdbico (caminhada e
bicicleta ergométrica) com intensidade estabelecida em
60 a 80% da capacidade maxima estimada através do
TC6M realizado no inicio do estudo. Intensidade
progredida baseado no Borg dispneia que deveria estar
sempre entre 3 e 4;

» Treino resistido (sentar e levantar e agachamentos)
realizados em 3 séries de 10 repetigoes.

* 1 hora de educagdo em satde transmitida para a

comunidade local via videoconferéncia.

ambulatorial supervisionada presencialmente realizada na clinical
de reabilitacdo principal em grupos de 8 a 12 pacientes em um
centro de reabilitagdo.

* Sessoes de exercicios com duragdo de 2 horas, incluindo treino
acrobico (caminhada e bicicleta ergométrica), treino resistido
(uso de faixas elasticas), alongamentos e exercicios respiratorios.
* Intensidade dos exercicios baseada nos sintomas e na capacidade|
de exercicio mensurada no inicio do estudo.

* 1 hora de educacdo em saude envolvendo tdpicos como
fisiopatologia das doengas pulmonares, higiene pulmonar,

técnicas inalatorias, manejo do estresse e oxigenoterapia.
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* Terapeutas respiratorios estavam presentes em cada
clinica local para ajuda a facilitar a entrega do programa

e ajudar com qualquer duvida.

Desfechos Timepoints: inicio do estudo, final da interven¢ao (8 semanas) e follow-up de 6 meses
Desfecho primario: qualidade de vida (SGRQ)
Desfechos secundarios: Capacidade de exercicio (TC12M) e adesao.
Notas Registro de ensaio clinico ndo encontrado.
Estudo aprovado pelo conselho de ética da universidade e do hospital.
Financiamento: Alberta Health Services Telehealth Clinical Grant Fund & Covenant Health Research Foundation.
O autor M.K.S. ¢ financiado pelo Instituto Canadense de Pesquisa em Satde (Canadian Institutes of Health Research New
Investigator Award) e recebeu honorarios do GlaxoSmithKline. EYLW recebeu honorarios da AstraZeneca,
GlaxoSmithKline, Pfizer e Boehringer Ingelheim.
TSAI 2017
Métodos Ensaio clinico controlado randomizado
Participantes Pacientes com diagnostico primario de DPOC encaminhados para programa de reabilitagdo pulmonar em um hospital em

Sidney, Australia.
Critério de inclusao: DPOC estavel (FEVI/CVF <0.70 e FEV1 <80%); capacidade de manusear um computador de forma

independente (ap6s treinamento) com audicdo e visdo adequadas; peso corpoéreo menor que 150 quilogramas (limite de
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capacidade do cicloergdometro); capacidade de usar bicicleta estaciondria de maneira independente; espago domiciliar
adequado para o cicloergdmetro e pelo menos 8 metros de espago livre para caminhar; habilidade de caminhar sem andador
Critério de exclusdo: participagdo em programa de exercicios nos ultimos 12 meses; hospitalizagdo por exacerbagdo da
DPOC nos ultimos 2 meses; disfungdo cognitiva; doenga neurologica ou doenca cardiaca instavel.; oxigenoterapia]

domiciliar; ndo compreenda a lingua inglesa; resida em area sem cobertura de internet adequada.

GRUPO INTERVENCAO GRUPO CONTROLE
Caracteristicas |*n =20 en=17
dos * Idade: 73 + 8 anos e Idade: 75 £ 9 anos
participantes * 63% masculino (n=12) * 35% masculino (n=6)
Intervengdes * 3 sessOes semanais durante 8 semanas de * Tratamento medicamentoso usual e plano de agao.

telerreabilitacdo supervisionada via videoconferéncia  |» Sem realizacdo de exercicios.

realizada entre um fisioterapeuta e grupos de até 4 * Nao foi realizado nenhum programa de educa¢do em satde
pacientes se exercitando em seus domicilios. formalizado

* Sessdes compostas por 5 minutos de aquecimento, 15 a
20 minutos de treino em cicloergdmetro de membros
inferiores com intensidade equivalente a 60-80% da
capacidade maxima estimada do TC6M, 15-20 minutos
de treino de caminhada e 3-5 minutos de descanso.

* Treino resistido de membros inferiores (3 séries de 10

repetigoes).
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* Progressdo da intensidade de treino baseado na escalaj
modificada de Borg para dispneia e sensacao subjetiva de
esfor¢co com objetivo de manter a pontuacao entre 3 ¢ 4.

» Nao foi realizado nenhum programa de educagdo em

saude formalizado

Desfechos

Timepoints: inicio do estudo e final da intervengao (8 semanas)

Desfecho primario: Capacidade de exercicio (ESWT)

Desfechos secundarios: Capacidade de exercicio (ISWT e TC6M), qualidade de vida relacionada a satde (CRDQ e CAT),
nivel de atividade fisica (acelerometro), sintomas (mMRC), performance fisica funcional (FPI-SF), ansiedade e depressao

(HADS) e autoeficécia.

Notas

Registro de ensaio clinico: ACTRN12612001263886
Financiamento: NSW Agency for Clinical Innovation (ACI) e South Eastern Local Health District Chronic Care Service
Redesign Grant

Pais: Australia.
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APENDICE E — Avaliagio do risco de viés dos ensaios clinicos controlados randomizados utilizando a ferramenta RoB 1.0

Capin 2022

Dominio

Risco de viés

Descricao

Geragao de sequéncia aleatoria (viés de

Participantes foram randomizados (2:1) utilizando um esquema computadorizado

de geragdo de randomizacdo em bloco. Randomizagdo estratificada por sexo, idade

seleciio) Baixo (<55 anos e >55 anos) e duragao de ventilagdo mecanica durante hospitalizagao
(<5 dias e >5 dias).

Sigilo de alocagio (viés de seleciio) Incerto Nao foi reportado se houve sigilo de alocacao.

Cegamento dos participantes e Devido a natureza da intervencdo nao foi possivel cegar os participantes e 0s
Alto .. ,

profissionais (viés de performance) profissionais de saude.

Cegamento do avaliador (viés de Todas as avaliagdes foram realizadas por um avaliador cegado quando ao grupo de
Baixo <

deteccio) alocacao.

' . _ Dados faltantes de 1 participante no grupo TR (3%) e de 3 participantes no grupo
Dados incompletos (viés de atrito) Alto

controle (20%). A razdo dos dados faltantes no grupo controle foi justificada
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somente para 1 participante. Nao foi reportada a razao para perda de

acompanhamento de 2 participantes do grupo controle.

Todos os desfechos do protocolo do estudo foram reportados no artigo final.

Relato seletivo (viés de relato) Baixo
O programa de TR poderia ser composto por varios componentes listados no
artigo, e a intervengdo de cada paciente foi personalizada de acordo com suas
limitacdes funcionais e objetivos. Isso sugere que os participantes podem nao ter
Outros vieses Alto recebido 0s mesmos componentes em suas intervengoes.

Inicialmente o critério de inclusdo para idade era idade > 40 anos, porém na fase
inicial do estudo mudaram critério para > 35 anos devido a gravidade da COVID-

19 em pacientes mais novos.

Cox 2021

Dominio

Risco de viés

Descricao

Geracao de sequéncia aleatdria (viés de

selecdo)

Baixo

Participantes foram randomizados (1:1) utilizando um esquema computadorizado
de geracao de randomizacgao em bloco. Randomizagdo estratificada por local de
recrutamento, status (participantes estaveis versus pos hospitalizacao) e

diagnostico.
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A sequéncia de randomizagao foi gerada por individuo nao ligado ao estudo. Sigilo

Sigilo de alocagao (viés de seleg¢ao) Baixo de alocagdio realizado.
Cegamento dos participantes e Devido a natureza da intervencao nao foi possivel cegar os participantes € 0s
Alto .. ,
profissionais (viés de performance) profissionais de saude.
Cegamento do avaliador (viés de Avaliador cegado quando ao grupo de alocacdo realizou todas as avaliagdes de
Baixo
deteccio) follow-up.
Poucos dados faltantes e nao foi realizado imputacdo de dados. No final do estudo,
Dados incompletos (viés de atrito) Baixo estavam disponiveis dados do desfecho principal de 135 participantes (95%) (TR
n=68 (97%); RPT n=67 (96%)).
Relato seletivo (viés de relato) Baixo Todos os desfechos do protocolo do estudo foram reportados no artigo final.
Outros vieses Baixo Nao foram identificados outros vieses.

De Souza 2021

Dominio

Risco de viés

Descricao
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Geracao de sequéncia aleatodria (viés de

Estudo randomizado de acordo com informagdes fornecidas pelo autor, porém nao

Incerto . A .
selecio) foi informado como a randomizacao foi realizada.
Sem informagdes necessarias para realizar julgamento. Método de sigilo de
Sigilo de alocagao (viés de selecao) Incerto alocacio nio descrito.
. . 1 h b ~ ~ I3 y . m n
Cegamento dos participantes e N Devido a natureza da intervengdo nao ¢ possivel realizar cegamento dos
to .. . .
profissionais (viés de performance) participantes e profissionais.
Cegamento do avaliador (viés de Incerto Sem informagdes necessarias para realizar julgamento.
deteccdo)
Dados incompletos (viés de atrito) Incerto Sem informagdes necessarias para realizar julgamento.
Relato seletivo (viés de relato) Incerto Sem informagdes necessarias para realizar julgamento.
Outros vieses Incerto Sem informagdes necessarias para realizar julgamento.

Hajizadeh 2020

Dominio

Risco de viés

Descricao
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Geracao de sequéncia aleatodria (viés de

Participantes randomizados (1:1) utilizando um esquema computadorizado de

selecio) Baixo geragao de randomizagao em bloco.
Sem informagdes necessarias para realizar julgamento. Método de sigilo de
Sigilo de alocagao (viés de selecao) Incerto alocacio nio descrito.
Cegamento dos participantes e Devido a natureza da intervengdo nao ¢ possivel realizar cegamento dos
Alto . .
profissionais (viés de performance) participantes e profissionais
Cegamento do avaliador (viés de Baixo Houve cegamento do avaliador.
deteccdo)
Dados incompletos (viés de atrito) Incerto Sem informagdes necessarias para realizar julgamento.
O estudo ndo reportou o desfecho de mortalidade especificado no registro do
Relato seletivo (viés de relato) Alto ensaio clinico. Planejou realizar avaliacdo de 12 meses (MMRC, CAT e Promis),
porém nao foi realizada ou reportada.
Outros vieses Incerto Avaliagao da capacidade funcional ndo padronizada.

Hansen 2020
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Dominio

Risco de viés

Descricao

Geragdo de sequéncia aleatoria (viés de

Participantes randomizados (1:1) utilizando um esquema computadorizado de

Baixo ~ C

selecio) geragao de randomizagao em bloco.

Individuo de um departamento de pesquisa sem ligagdo com o estudo foi
Sigilo de alocagdo (viés de selegdo) Baixo responsavel pela randomizagao e pela lista de alocacdo, garantindo o sigilo.
Cegamento dos participantes e Alto Nao foi possivel cegar os participantes quanto a alocagdo. (Artigo)
profissionais (viés de performance)

Houve cegamento de todos os avaliadores quanto ao grupo de alocacao, hipoteses

do estudo e detalhes da intervencao. Nos casos de falha no cegamento do
Cegamento do avaliador (viés de Baixo avaliador, um segundo avaliador cegado era disponibilizado para conduzir a
detecgéo) avaliacdo. Os grupos foram nomeados de A e B para garantir o cegamento do

bioestatistico.

385 pacientes foram considerados elegiveis, mas 251 se recusaram a participar do

) ) ) estudo pois preferiram participar de um programa de reabilitagao tradicional.

Dados incompletos (viés de atrito) Incerto

O numero de participantes que abandonou o estudo foi maior no grupo de RPT

(TR: 57/67; RPT: 43/67; OR: 3.18 (1C95%: 1.37 - 7.35); p < 0,01). A média de
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idade foi significativamente maior entre os pacientes com dados faltantes para o

TC6M, Teste de Sentar e Levantar 30s e pontuacao do CCQ mental.

Todos os desfechos do protocolo do estudo foram reportados no artigo final, sem

Relato seletivo (viés de relato) Baixo adicio de novos desfechos.
Um dos hospitais do grupo controle realizou a reabilitacdo por duas semanas a
Outros vieses Alto mais (12 semanas). O volume semanal de exercicio do grupo controle era maior do

que a do grupo intervengdo em 15 minutos.

Pehlivan 2023

Dominio

Risco de viés

Descricao

Geracao de sequéncia aleatdria (viés de

Sequéncia de randomizagao foi gerada por um programa de computador.

Baixo
selecdo)
Sigilo de alocagao (viés de selec¢ao) Baixo Houve ocultagdo da alocagéo.
Cegamento dos participantes e A Devido a natureza da interveng@o ndo ¢ possivel realizar cegamento dos
to

profissionais (viés de performance)

participantes e profissionais
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Cegamento do avaliador (viés de

As avaliagdes em ambos os grupos foram realizadas por um fisioterapeuta através

de videoconferéncia, mas nio foi descrito se o avaliador tinha conhecimento sobre

3 Incerto

detecgao) o grupo de alocacdo dos participantes.

Dados incompletos (viés de atrito) Baixo Perda de acompanhamento foi de 15% no grupo de TR e 10% no grupo controle.
Todos os desfechos do protocolo do estudo foram reportados no artigo final, sem

Relato seletivo (viés de relato) Baixo adicio de novos desfechos.
O critério de inclusdo para a idade era de adultos até 75 anos, porém na tabela de
caracterizacdo da amostra o resultado de tendéncia central e dispersdo para idade
do grupo TR mostra que houve inclusdo de individuos com idade acima de 75 anos
(50,76 anos (32—82)). No inicio do estudo o grupo de TR apresentava pior

Outros vieses Alto

qualidade de vida comparado ao grupo controle. Houve desvio da intervengao
planejada para o grupo controle (GC), pois no protocolo ¢ descrito que eles
receberiam apenas um folheto com incentivo a realizagdo de exercicios, porém foi

realizada uma tnica sessao de exercicio fisico no GC

Tsai 2017

Dominio

Risco de viés

Descricao
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Geracao de sequéncia aleatodria (viés de

Participantes foram randomizados por um dos investigadores utilizando sequéncia

selecio) Baixo gerada por computador.
Sigilo de alocagdo (viés de selegio) Baixo Alocagao sigilosa para um dos dois grupos.
Cegamento dos participantes e Devido a natureza da intervencdo ndo ¢ possivel realizar cegamento dos
Alto .. . .
profissionais (viés de performance) participantes e profissionais
Cegamento do avaliador (viés de Avaliacdes realizadas por pesquisador assistente cegado quanto a alocacdo dos
deteccio) Baixo participantes. Bioestatistico também foi cegado.
128 participantes foram avaliados quanto a elegibilidade, sendo 91 participantes
excluidos. Os motivos de todas as exclusdes foram descritos no artigo. Perda de
Dados incompletos (viés de atrito) Baixo acompanhamento foi de apenas 5% no grupo de TR e nao houve perda de
acompanhamento no grupo controle.
Nao reportou desfecho de satisfacdo do paciente que estava em protocolo e
previsto para ser mensurado através do Questiondrio de Satisfacdo do Cliente 8
Relato seletivo (viés de relato) Alto (CSQ-8). Nao reportou resultados de enquete de opinido dos participantes sobre a

TR (Occupant Survey on Telerehabilitation), desfecho que foi reportado no

protocolo do estudo.
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Outros vieses

Baixo

N3éo foram identificados outros vieses.
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APENDICE F — Avaliagio do risco de viés dos ensaios clinicos controlados ndo randomizados utilizando a ferramenta ROBINS-I.

Bhatt 2019

Dominio

Risco de viés

Descri¢ao

Viés devido a fatores

Individuos pareados pelo risco de admissao visando reduzir este confundidor, porém nao ¢é possivel

de confusio Moderado excluir confundidores residuais.
Viés na selecio dos Mesmos critérios de inclusdo (DPOC e hospitalizacdo recente) e exclusdo aplicados em ambos os
participantes do Baixo grupos. Inicio da intervengdo coincide com inicio do acompanhamento dos participantes. Grupo
estudo intervengao foi pareado retrospectivamente com outros individuos considerando o risco de admissao.
Viés na classificagao Baixo Intervengdes nos grupos bem definidas
da intervenc¢ao
Ambos os grupos receberam cuidado usual incluindo medicagdo, educacdo para gerenciamento da
doencga, acompanhamento em clinica de DPOC dentro de 10 dias apds a alta, aconselhamento quanto
Viés devido a0 desvio a interrupcao de tabagismo, cuidado domiciliar ou cuidado paliativo quando aplicavel e
da intervencio Sério encaminhamento para RPT.

pretendida

42 participantes do grupo controle foram encaminhados para RPT, sendo que 10 deles ingressaram em
um programa. 2 participantes incluidos no grupo controle ja estavam participando de programa de RP

no momento da primeira admissao hospitalar.
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Viés devido aos dados

E possivel que readmissdes de participantes do grupo controle em outros hospitais ndo tenham sido

faltantes Moderado registradas.

Viés na mensurago E improvavel que a medida do desfecho tenha sido influenciada pelo conhecimento da intervengo

dos desfechos Baixo recebida (desfecho objetivo: readmissao hospitalar). Houve cegamento do avaliador.

Viés na selecio dos Protocolo do estudo planejou a mensuragao de diversos desfechos, porém s6 foram publicados dados
Sério

resultados reportados

sobre readmissao.

Julgamento geral sobre o risco de viés: Sério

Colas 2022

Dominio

Risco de viés

Descricao

Viés devido a fatores

Os participantes foram alocados em cada grupo levando em considera¢do se os mesmos possuiam ou

ndo os equipamentos necessarios para realizagdo da TR (dispositivo eletronico com camera e

A1l . .. .. L. . " . .
de confusio Sério microfone, acesso a internet e bicicleta ergométrica. O status socioecondmico foi um fator de
confusao.
Viés na selecdo dos . . . L
¢ Pacientes eram alocados para o grupo de TR somente se tivessem os equipamentos necessarios para
participantes do Sério

estudo

TR.
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Viés na classificacao

Intervengdes nos grupos bem definidas

. Baixo

da intervengao

Viés devido ao desvio O grupo de TR recebeu 3 workshops de educagao em satide. Nao foi reportado a realizagao de

da intervengao Sério educagdo em saude no grupo controle.

pretendida

Viés devido aos dados . ‘L 0 3
Moderado Houve perda de seguimento de 2 participantes no grupo controle (33%). As razdes foram reportadas.

faltantes

Viés na mensurago Os desfechos foram mensurados de forma padronizada em ambos os grupos. O estudo ndo descreve se

dos desfechos Moderado houve cegamento dos avaliadores.

Viés na selecio dos Protocolo do estudo planejou a mensura¢ao da qualidade de vida, nivel de atividade fisica, tempo
Sério

resultados reportados

necessario para retorno ao trabalho e tempo necessario para retorno as atividades prévias a doenga.

Julgamento geral sobre o risco de viés: Sério

Knox 2019

Dominio

Risco de viés

Descricao

Viés devido a fatores

de confusao

Sério

Os participantes puderam escolher onde gostariam de fazer a reabilitagdo (centro remoto em area rural

ou centro presencial em area metropolitana) e todos escolheram o local mais proximo de seus
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domicilios. O status socioecondmico foi um fator de confusdo que ndo pode ser ajustado devido ao

desenho do estudo.

Viés na selegdo dos

Selecdo dos participantes para cada grupo foi baseada na escolha dos mesmos sobre qual intervengao

participantes do Sério gostariam de receber.
estudo
Viés na classificacao ~ .
Baixo Intervencdes nos grupos bem definidas
da intervengao
Viés devido ao desvio Educacdo em saude foi realizada de maneira balanceada em ambos os grupos. Em alguns casos, o
da intervencio Moderado grupo de telerreabilitagdo necessitou de suporte e por isso a equipe de profissionais do estudo precisou
. viajar até o centro remoto de reabilitagdo para prestar os devidos cuidados.
pretendida t t to d bilit t devid dad
Viés devido aos dados | Informagdes Nao foi reportado nenhuma informacao sobre dados faltantes.
faltantes insuficientes
Viés na mensuragado . ~
¢ Moderado Os desfechos foram mensurados de forma padronizada em ambos os grupos. O estudo nao descreve se
dos desfechos houve cegamento dos avaliadores.
Viés na selecao dos Informagdes . . . . C .
o suficient Informacgdes insuficientes para realizar julgamento. Registro do protocolo de ensaio clinico ndo
insuficientes

resultados reportados

encontrado.

Julgamento geral sobre o risco de viés: Sério
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Martin 2021

Dominio

Risco de viés

Descricao

Viés devido a fatores

Nao foram explorados os motivos para recusa dos pacientes para participagdao no grupo de TR, que

podem estar associados a fatores de confusao como status socioecondmico, presenga de

de confusio Sério comorbidades. O tempo de internagao hospitalar de ambos os grupos foi mensurado, mas nao pode ser
controlado na analise.
Viés na selegéo dos Selegdo dos participantes para cada grupo foi baseada no aceite ou recusa do programa de TR. Os
participantes do Sério individuos que recusaram a TR foram alocados no grupo controle.
estudo
Viés na classificagao ~ .
. Baixo Interven¢ao bem definida.
da intervenc¢ao
Viés devido ao desvio
da intervencio Baixo Nao foi observado desvio da intervencao pretendida.
pretendida
Viés devido aos dados | Informagdes Informagdes insuficientes para realizar julgamento sobre dados faltantes.
faltantes insuficientes
Viés na mensuracgao . ~
¢ Moderado Os desfechos foram mensurados de forma padronizada em ambos os grupos. O estudo ndo descreve se

dos desfechos

houve cegamento dos avaliadores.
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Viés na selecdo dos Informagdes

Informagdes insuficientes para realizar julgamento. Registro do protocolo de ensaio clinico ndo

insuficientes encontrado.

resultados reportados

Julgamento geral sobre o risco de viés: Sério

Stickland 2011

Dominio Risco de viés Descrigao

Os participantes foram encaminhados para seus respectivos grupos de acordo com a regiao de

domicilio. O grupo de TR foi encaminhado para realizar TR nos centros de satde locais localizados

Viés devido a fatores Moderado em nove pequenas comunidades. Os demais participantes foram encaminhados para RP em um centro

de confusdo de saude na regido metropolitana. O status socioecondmico foi um fator de confusdo que nao pdde ser

ajustado.

Viés na selegao dos Mesmos critérios de inclusdo e exclusao aplicados em ambos os grupos. Inicio da interven¢do

participantes do Baixo coincide com inicio do acompanhamento dos participantes.

estudo

Viés na classificagao Baixo Intervengdes nos grupos bem definidas

da intervenc¢ao
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Viés devido ao desvio

Cointervengao de educacao em saude foi administrada em ambos os grupos, com a mesma carga

da intervengao Baixo horaria.
pretendida
Foi reportado as razdes para perda de acompanhamento dos participantes durante a intervengao e
Viés devido aos dados apresentada analise com e sem imputacdo de dados ao final da intervengado. Ja no follow-up de 6
faltantes Moderado meses, ndo foram apresentadas as razdes para a perda de seguimento, que foi significativa (66% no
grupo RPT e 68% no grupo TR).
Viés na mensuracio o Os desfechos foram mensurados de forma padronizada em ambos os grupos. O estudo ndo descreve se
Moderado .
dos desfechos houve cegamento dos avaliadores.
Viés na selecio dos Informacdes Informacdes insuficientes para realizar julgamento. Registro do protocolo de ensaio clinico ndo
resultados reportados | insuficientes encontrado.

Julgamento geral sobre o risco de viés: Moderado




APENDICE G — Eventos adversos

Estudo Eventos Adversos

Bhatt 2019 Nenhum evento adverso foi registrado no grupo de TR.
Nao houve nenhuma morte em ambos os grupos.
Nao houve nenhum evento adverso durante as avaliagdes e as sessoes de TR.
Foram registrados 29 eventos adversos (17 moderados e 12 leve) com
11 participantes do grupo TR.

Capin 2022 No grupo controle houve 17 eventos adversos (1 grave, 4 moderados ¢
12 leves) com 9 participantes.
A propor¢ao de participantes que experenciaram pelo menos 1 evento
adversos foi menor no grupo TR comparado com grupo controle (38%
versus 60%, p=0.21).

Colas 2022 Nenhum evento adverso foi detectado.
Ambos os programas se mostraram seguro, sem registro de eventos adversos
relacionados a intervengao.
Eventos adversos no grupo de TR (total n = 6):
Hospitalizag@o por causa respiratoria durante periodo de reabilitacao (n=4);
Corte na perna durante jardinagem (n=1, ndo relacionado a intervengao);

Cox 2021 Ulcera bocal (n=1, ndo relacionado a intervengo).

Eventos adversos no grupo de RPT (total n = 4):

Hospitalizag@o por causa respiratoria durante periodo de reabilitagdo (n=2);
Visdo embagada sendo necessario hospitalizagdo (n=1, ndo relacionado a
intervencao;

Hipotensao (n=1, possivelmente relacionado a intervengio)

De Souza 2021

Nao listado como desfecho e ndo reportado nos resultados.

Hajizadeh 2020

Nao listado como desfecho e ndo reportado nos resultados.

Hansen 2020

Nao foi registrado nenhum evento adverso no grupo de TR.
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No grupo controle, foram registrados 2 eventos adversos (dor no joelho e dor
na virilha) relacionados ao programa de RP, ocasionando o abandono do estudo

(n=2)

Knox 2019

1 evento adverso de hipoglicemia em um paciente com diabetes no grupo
controle (classificado como leve).
1 paciente do grupo de TR participou de apenas duas sessoes e foi hospitalizado|

durante 6 semanas, vindo a 6bito por pneumonia.

Martin 2021

Nenhum evento adverso foi reportado pelos participantes.

Pehlivan 2022

Nao listado como desfecho e nao reportado nos resultados.

Stickland 2011

Nao listado como desfecho e ndo reportado nos resultados. Porém alguns
motivos apresentados para o abandono do estudo durante a interven¢ao podem
ser considerados como eventos adversos. No grupo de RPT houve 7
exacerbagdes respiratorias, 3 hospitalizagdes por todas as causas, 6 lesoes
ou adoecimento por causa ndo respiratoria e 1 morte. No grupo de TR|
houve 6 exacerbagdes respiratorias, 3 hospitalizacdes por todas as

causas, 1 lesdo ou adoecimento por causa nao respiratoria € 1 morte.

Tsai 2017

Nenhum evento adverso foi registrado. Houve uma morte no grupo TR devido

a reacdo ao uso de medica¢do, ndo estando relacionada a intervencéo.
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APENDICE H — Numero de participantes que foram considerados concluintes do programa

de reabilitacao de acordo com os protocolos dos estudos.

Total de
Concluintes Porcentagem de
Estudo Grupo participantes
(n) concluintes
no grupo (n)
TR 66 80 85,5%
Bhatt 2019* Tratamento NA
NA 160
Usual
TR 27 29 93%
Capin 2022%** Tratamento NA
NA 15
Usual
TR 59 70 84,3%
Cox 2021**
RPT 55 70 78,6%
TR 49 67 73,1%
Hansen 2020**
RPT 42 67 62,7%
Knox TR 13 21 61,9%
209 RPT 13 24 54,2%

TR: telerreabilitagdo; RPT: reabilitagdo pulmonar tradicional; * >55% das sessoes; ** >70%
das sessdes; *** >75% das sessOes; **** >85% das sessoes. Colas 2022, De Souza 2021,
Hajizadeh 2020, Martin 2021, Pehlivan 2022, Stickland 2011 e Tsai 2017 ndo reportaram o
numero de participantes que concluiram a reabilitacdo e nem porcentagem minima para que

fossem considerados concluintes.



APENDICE I — Adesdo: nimero de sessdes atendidas por paciente.
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Total de % de
Estudo Grupo n | Média | DP | Mediana | 1IQ sessoes sessoes
programadas | atendidas
Cox TR 68 13 3 - - 16 81%
2021 RPT 67 13 4 - - 16 81%
Hajizadeh TR 62 - - - - 16 599,
2020 RPT 37 - - - - 16 63%
Hansen TR 67 | 243 | 6,1 25 20-28 30 81%
2020 RPT 67 | 143 | 83 16 8-19 20 71,5%
Knox TR 21 10,5 | 4,2 - - 14 75%
2019 RPT 24 | 11,0 | 2,6 - - 14 78%
Stickland TR 147 | 12,6 - - - 16 799%
2011 RPT 262 | 13,2 - - - 16 83%
Tsai TR 19 22 5 - - 24 91,7%
2017 TU 17 NA | NA NA NA NA NA

NA: Nao se aplica; TU: tratamento usual; TR: telerreabilitacdo; RPT: reabilitagdo pulmonar
tradicional. Bhatt 2019, Capin 2022, Colas 2022, De Souza 2021, Martin 2021 e Pehlivan
2022 ndo reportaram dados sobre adesdo.



APENDICE J - Utilizagdo do sistema de saude.
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Estudo

Desfecho Timepoint TR Controle
Numero de pacientes que foram readmitidos em 30 di 5 (n=80) 29 (n=160)
ias
hospital (todas as causas) 6,2% 18,1%
Bhatt 2019
‘ . ‘ 3 (n=80) 19 (n=160)
Readmissdo hospitalar (causa respiratoria) 30 dias
3,8% 11,9%
Capin 2022 Numero de pacientes hospitalizados 12 semanas 0 (n=29) 1 (n=15)
Colas 2022 Numero de hospitalizagdes 4 semanas 0 (n=9) 1 (n=8)
Numero de pacientes hospitalizados (todas as causas) 12 meses 24 (n=70) 24 (n=70)
Numero de pacientes hospitalizados (causa 8 semanas 4 (n=70) 2 (n=70)
respiratoria) 12 meses 12 (n=70) 11 (n=70)
Numero de hospitalizagdes (todas as causas) 12 meses 62 (n=70) 50 (n=70)
Numero de hospitalizacdes (causa respiratoria) 12 meses 20 (n=70) 21 (n=70)
Cox 2021 Dias de internagdo hospitalar (todas as causas) — . 6[3-13] 511-22]
meses
(mediana [11Q]; média + DP) 7.33+7.6 9.33+15.9
Dias de internagao hospitalar (causa respiratoria) — 6 [3-9] 5[2-11]
‘ . 12 meses
(mediana [11Q]; média + DP) 6+4.5 6+6.8
Risco relativo de hospitalizagdo (todas as causas) 12 meses HR=0.96, IC95% 0.5a 1.7
Risco relativo de hospitalizacao (causa respiratoria) 12 meses HR=0.93, IC95% 0.5a 1.6
Hajizadeh 2020 Hospitalizacdo (todas as causas) 6 meses 2.40[1.32 -4.39]
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(OR [IC95%] p=0,0041
Hospitalizacdo (causa respiratoria) 1.41[0.72 - 2.75]
6 meses
(OR [IC95%] p=0,32
o 10 semanas Nao houve diferenca
Numero de hospitalizagdes (todas as causas) :
22 semanas Nao foi reportado
10 semanas 21 (n=67) 20 (n=67)
Numero de hospitalizagdes (causa respiratoria)
22 semanas 38 (n=67) 36 (n=67)
Dias de internagao hospitalar (todas as causas — por
‘ ‘ 2.3[1.3-3.4] 22[1.1-4.7]
admissao por paciente) 22 semanas
‘ ‘ 23+1.6 2.6 +2.7
(mediana [I1Q]; média + DP)
Dias de internagao hospitalar (todas as causas — de
_ ' 11.8[3.4-27.8] |5.2[3.2-13.8]
todas as admissdes por paciente) 22 semanas
Hansen 2020 14.3+18.5 7.4+ 8.03
(mediana [11Q]; média + DP)
Dias de internacao hospitalar (causa respiratoria - por
_ . 2.4[1.6-3.7] 25[1.2-5.2]
admissao por paciente) 22 semanas
_ _ 26+ 1.6 297 +3.03
(mediana [11Q]; média + DP)
Dias de internagdo hospitalar (causa respiratoria - de
. . 7.5[3.1-14.4] 5.2[2.6-10]
todas as admissdes por paciente) 22 semanas
. . 8.33 £ 8.56 5.93+5.61
(mediana [11Q]; média + DP)
10 semanas 113 (n=67) 744 (n=67)
Consultas ambulatoriais
22 semanas 270 (n=67) 899 (n=67)
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Stickland 2011

Numero de pacientes hospitalizados

3 (n=147)

3 (n=262)

Bhatt 2019, De Souza 2021, Knox 2019, Martin 2021 e Tsai 2017 ndo reportaram dados sobre utilizagdo do sistema de saude.
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APENDICE K — Avaliagdo do grau de certeza da evidéncia por meio do sistema GRADE.

Comparacao 1: TR em tempo real comparada ao tratamento usual

Certainty assessment Mz of patients

Certainty
R Relativ Absalut

Exercise Capacity - Change in TUG (seconds) at end of intervention

2 randomised a not Senous not serigus b none 45 29 - MO 123 lower CRITICAL
SErioUs Serious @@{ @]

trials b T [2.46 lower to Loee

o)

Exercise Capacity - Change in 30 seconds S5TS repetitions at end of Intervention

2 ran?rn_an?.sseu serious? very serious®® not serious serioms? none 132 104 . m&:ﬂi.:z ®0O00 CRITICAL
1
(5.33 lower to Veny o
8.97 higher}

Quality of life - Change in quality of life at end of intervention

2 ranturnlgl?gsen serigus® not SEMOUS not serious serious? nong a7 29 - SﬂI;.l‘le.:j @mo CRITICAL
(0.52 lower to Lo
0.81 higher}

Dyspnea - Change In dyspnea at end of intervention

3 randomised a not serous not serlous b none 64 a6 - SM0 0.19 CRITICAL
serfous serious
trials - = lower @G?;?O
10.58 lower to
0.2 higher)
Anlety/Depression - Change In depression at end of intervention
3 randomised serious? serioust not serfeus serious? nong &d 46 - SMD 0.48 @OOO IMPORTANT
trials lower Very low
[1.52 lower 1o
0.65 higher}
Physleal Activity - Change in number of stepsiday at end of intervention
2 randomised serious® very serlous®? not serlous wery serious®™® nong 123 1pg : MD 1134.21 ®OO00 IMPORTANT
trials higher
(61.96 lower Ve
to 2330.38
higher)

Cl: confidence interval; MD: mean difference; SMD: standardised mean difference
Explanations

a. Serious |imitations regarding risk of bias.

b. The total sample size Is less than the optimal information size.

. High hetercgeneity between studies. i

d. There is no dverlap between the confidence intervals of the included studies.
e. Wde confidence intervals.



Comparacao 2: TR em tempo real comparada a RPT

mm

Cortainty assessmont

Exercise capacity - Change in 6MWD at end of intervestion

ottt S

Real-time

tmlerehabilltation

Relativa
(as% N

Absoluts
195% CIl

(033 lower to
0.1 highery

Law

2 randomisad not serlous not serious not serious serious® none 134 134 MO 451 inwer EERHO CRITICAL
trials 11661 lower Modarat
o .58
higher)
Exarcize Capacity - Long term (> 5 months) change in 6MWD from baseline to end of followup
2 randomised mot serigus not serious naot serious serious® none 133 134 MO 15.05 CRITICAL
trials higher
(2.23 lower to Maslsishin
3313 higher)
Quality of life - Change in CAT store at end of intervention
2 randomised serous? unry serioustd not serious J—— none 1F% 104 D 081 @000 CRITICAL
trials highar oot
{378 inwer to il
%38 higher)
Quality of life - Long term [>5 months) change in CAT score from baseline to end of followup
2 randomised sl e not serious o™ none ] 104 M 1.21 lower @000 CRITICAL
trisls §5.03 lower to
241 nigher) vary iow
Quality of life - Change in Health Related Quality of Life at end of intervention
3 ran:!:::lsou setiaus? FECTE | not serious sefiaue® nona 197 171 SMD o._rns @000
(0.4% lower to ary low
0.34 higher)
Quality of fife - Long term {>5 months) change in Health Related Quality of Life from baseline to end of followup
3 randomisad serous? not serious not serious serouz® none 157 171 SMO 0.14 @00
trisls highar Lk
(0.07 lower to
0.3% higher)
Dyspnea - Change in MMRT score at end of intervention
2 randomised serous? not sariows not serioos serous® none 130 104 MO 0.12 lower ,@@m
trials {041 lower to Low
0.17 higher)
Dyspnea - Long term |5 months) change in MMRC score from baseline to end of followup
2 randomised serigus? not serinws nat serious J—— none 130 104 MO 0.39 lower @00
trisls (06T lower to Law
0.11 lnwer)
Health Care Utilisantion - Hospital days (all cause)d
2 randomised not Senaus e g not serious o™ none 135 134 MO 2,35 ®ER00
trisls highar
|E.4 lower ba Lo
11.1 higher)
Health Carne - days [ Y causme]
2 ran:!:::lsou not seriaus FECTE | not serious sefiaue® nona 138 134 I\;E 108 ®HR00
{126 lower to Lo
3.42 higher)
Anxigty/Depression - Change in Depression score at end of intervention
3 randomisad serous? not serious not serious serouz® none 157 171 SMD 012 @00
trials bowrer
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Anxiety Depression - Long term (= 5 months) change in Depression score from baseline to end of follow up

3 randamised serious? sarinus® not serious sarinusd none 187 171 SHMD 0.02
trials fower
(0.3 lower ta Very fow
0.3 higher)
Anxiety/Depression - Change in HADS Anxiety score at end of intervention
2 randamised ol Serigus ot Serigus ROl SEFIGUS sertous® mone 135 134 MO 0.92 lower
trials (L.76 lower Lo Moderate
008 lower) =
Anxiety/Depression - Long term (= 5 months] change in HADS Anxiety score from baseline to end of followup
2 randamised nol Serious not serious not serious 2 none 135 134 D 0.23 lower
BaTiou
trials ks {1.27 lower Lo E%E:)‘?P
0.E1 higher) S
Completion - Number of completers according to study protocol
2 randamised foL SErious Aot Seriaus not Serious EEfinus® none LOB/135 (B0.0%) 97/134 (72.4%) OR 1.55 79 mofe per
riats {0.B7 ta 2.75} 1.000 Maders
[fram 20 fewer Cperone
ta 154 mare]
Physical Activity - Change in sedentary time [minutes/day) st end of intervention
2 randamised oL SEFious not Serigus noL SEFious SRfipuE® mone 135 134 MD 5.86 lower
trials (53.88 lawer =
16 42.16 Moderate
higher)
Physical Activity - Long term {>5 months) change in sedentary time (minutesiday) from bassline to end of followup
2 randamised noL Serious not serious not serious BETiaLE® none 135 134 MD 0.17 lower
trials (36.T1 lower Moderate
1o 3638
higher)

Ci: confidence interval; MD: mean difference; OR: odds ratio; SMIDX standardised mean difference
Explanations

& The total sample size |s less than the optimal infarmation size.

b. Serisus limitations regarding risk of bias.

£ High heterageneity between studies.

d. There is no overlap between the confidence intervals of the included studies,
e. Moderate heterogensily batween studies
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APENDICE L — Metanalises

1 TR em tempo real comparada com tratamento usual

1.1 Comparacao do efeito da TR versus tratamento usual no tempo de realizagao do teste TUG

(segundos) ao final da intervengao.

Real-time Telerehab Usual Care Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI ABCDEFG
Capin 2022 19 30947 28 08 26756 12 420% -1,10]-3,00,080] —— 2200000
Pahwilan 2022 131 14 17 002 31 17 580% -133[295,029] —— 200000
Total (95% CI) 45 29 100,0% -1,23 [-2,46,-0,00] -
Heterogeneity: Chif=003, df =1 (P =086); F=0% ji ’2 o 2’ 4’
Testfor overal effect: Z=1.95 (P=005) Favours Real-time TR Favours Usual Care

Risk of bias legend
(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment {selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

1.2 Comparacdo do efeito da TR versus tratamento usual no nlimero de repeti¢cdes realizadas

no teste de sentar e levantar em 30 segundos ao final da interveng¢ao.

Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 35% CI ABCDEFG
Capin 2022 32 35105 28 51 29904 12 491%  -190[-4.06,026] 2200000
De Souza 2021 B 315 o4 14 311 92 509% 540 [452 6.28] = 272@7227272
Total {95% CI) 132 104 100,0% 1,82 [-5,33, 8,97]
Heterogeneity: Tau? =2694; Chie=37 76, df =1 (P <0.00001); 12 =97% _150 ES 5 5‘ 1E

Test for overal effect: =050 (P=052) Favours Usual Care  Favours Realtime TR

Risk of bias legend
(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)
(G) Other bias

1.3 Comparacao do efeito da TR versus tratamento usual na qualidade de vida relacionada a

saude ao final da intervencao.
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Real-time Telerehab Usual Care Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Capin 2022 3 85104 28 4F FpE2s 12 435% 0,19 [-087,0 48]
Tsai 2017 9 145233 19 2 13p146 17 505% 049[-018,115]
Total (95% CI) 47 29 100,0% 0,15[-0,52, 0,81]
Heterogeneity: Tauz=0,11; Chiz=196 df=1 (P=018); = 49% ’2 ’1 5 1’ 2‘
Test for overal effect: Z=0,44 (P =0 56 Favours Usual Care  Favours Real-time TR

Risk of bias legend
(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)
(E) Incomplete outcome data (attrition bias)
(F) Selective reporting (reporting bias)
(G) Other bias

1.4 Comparacao do efeito da TR versus tratamento usual na dispneia ao final da intervengao.

Real-time Telerehab Usual Care Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDETFG
Capin 2022 15 15474 28 14 12591 12 328% 007 [-074,051] B
Pehvilan 2022 025 034 17 025 028 17 332% 000067, 0B7] —
Teai 2017 S22 47718 19 1 77798 17 339% 049 [-1,16,017] —
Total (95% CI) 64 46 100,0% -0,19 [-0,58, 0,20] q
Heterageneity; Tauf =000 Chie=122, df=2 (P=054); 2= 0% '2 '1 o 1’ 2‘
Testfor overal effect: Z=035 (P=034) Favours Real-time TR Favours Usual Care

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)
(F) Selective reporting (reporting bias)
(G) Other bias

1.5 Comparagdo do efeito da TR versus tratamento usual nos sintomas de depressao ao final da

Iintervengao.
Real-time Telerehab Usual Care Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Capin 2022 55,1578 28 -3 35347 12 336% 0,39 [-1,07,030] 9200000
Petwilan 2022 462 78 17 027 111 17 336% 050 [-0,19,1 18] @
Tsai 2017 14 01,2449 19 1 15449 17 328% -146 1220,-071] —=—
Total (95% CI) 64 46 100,0% -0,44 [-1,53, 0,65]
Heterogeneity Tau? =079; Chi#=14 32, df= 2 (P=0,0008), F=86% _11 '2 5 2‘ ji
Testfor overal effect: 2= 079 (P=043) Favours Real-time TR Favours Usual Care

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

B) Allocation concealment {selection bias)

C) Blinding of participants and personnel (perfermance bias)
D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

E) Incomplete outcome data (attrition bias)

F) Selective reporting (reporting bias)

(
(
(
(
(
(G) Other bias

1.6 Comparagdo do efeito da TR versus tratamento usual no nivel de atividade fisica

(passos/dia) ao final da intervencao.
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Real-time Telerehab Usual Care Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean S§D Total Mean 5D Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
De Souza 2021 1821 124397 104 109 1.49732 92 424% 1716,00[1327,71, 210429 PR ?' TrR?
Tsal 2017 207 1.060,1993 19 287 93552 17 4TE% 4040015704, 114594] —1T——— 000009
Total (95% CI) 123 109 100,0% 1134,21 [-61,96, 2330,38] {—
:est:;ogenemf”T?ru :267_1169876,0'03;_0?0; 996, df=1(P=0002;17=90% '-1DUU -SbU 7 SﬁU 1000'
st for overal effect: 2= 1,86 (P = 0,06) Favours Usual Care  Favours Realtime TR

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

2 TR em tempo real comparada com a reabilitagdo pulmonar tradicional

2.1 Comparagao do efeito da TR versus RPT na capacidade de exercicio ao final da intervencao

Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Cox 2021 23 537076 B8 25 573981 67 A1E% -2,00 2076, 1676] (11 1L 1]
Hansen 2020 172 467368 67 235 MBTIEE 67 S84% -BA0[-2213,953] L1 LRXT ]
Total (95% CI) 135 134 100,0% 4,51 [-16,61,7,58]
Heterogeneity: Tau?=000; Chi*=0,12 df=1 (P=073); 1°=0% -EjEl _255 : 2% 550
Test for overal effect: Z=0.73 (F=048) Favours Traditional PR Favours Real-time TR

Risk of bias legend

(A) Randem sequence generation (selection bias)

B) Allocation concealment (selection bias)

C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
D) Blinding of cutcome assessment (detection bias)

E) Incomplete outcome data (attrition bias)

F) Selective reporting (reporting bias)

(
(
(
(
(
(G) Other bias

2.2 Comparagao do efeito da TR versus RPT na qualidade de vida relacionada a satde ao final

da intervencao.

Real-time Telerehab Traditional PR Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDEFG
Cox 2021 91 231356 B 112 237784 67 345% -009 [043,025] —— o000 ee
Hajizadeh 2020 227 B43 52 1 65 7 302%  -042[0A3,-001] — 9200072
Hansen 2020 03 0g1 67 01 08199 &7 5% 0,31 [-0,03,0 5] —— 2900700
Total (95% CI) 197 171 100,0% 0,05 [.0,45, 0,34]
Heterogeneity: Tau2=00%; Chif=7 28, of=2 (P=0,03); 12=73% ‘1 7015 b 055 1’
Testfor overal effect: 2= 027 (P=078) Favours Traditional PR Favours Real-time TR

Risk of bias legend

{A) Random sequence generation (selection bias)

B) Allocation concealment (selection bias)

) Blinding of participants and persennel (performance bias)
D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

E) Incomplete outcome data (attrition bias)

F) Selective reporting (reporting bias)

(
(
(
(
(
{G) Other bias

2.3 Comparagdo do efeito a longo prazo (> 5 meses) da TR versus RPT na qualidade de vida

relacionada a saude.
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Risk of Bias

Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD __ Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI

Cox 2021 75 247881 BB 72 250083 67 37 4% 001 [033,035] o

Hajizadeh 2020 1,25 837 62 -218 g80s 37 256% 0,39 [0,02,080] T
Hangen 2020 0 05199 B7 01 12299 B7 37 1% 0,10 [0.24,043] —

Total (95% Cl) 197 171 100,0% 0,14 [-0,07, 0,35] -
Heterngeneity Tauf =000 ChE=209, df=2 (P=0,35); I°= 4% ; _D‘_5 0 U'5 1'

Testfor overall effect: =130 (F=019)

Risk of bias legend

{A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

Favours Traditional PR Favours Real time TR

2.4 Comparacao do efeito da TR versus RPT na qualidade de vida ao final da intervengao

(CAT).

Real-time Telerehab Traditional PR

Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Randem, 95% CI IV, Random, 95% CI
Hajizadeh 2020 227 843 62 -1 65 7 47 3% 327 [031,623]
Hansen 2020 -17 B,1498 67 -03 6,496 B7 827% -1.40 [-3,48,0 58]
Total (95% CI) 129 104 100,0% 0,81 [-3,76, 5,38]

Heterogeneity: Tau?=920; Chi*=638,df=1 (P=0,01); I?=584%
Test for overal effect Z=035 (P=073)

Risk of bias legend
(A) Random sequence generation (selection bias)

B) Allocation concealment {selection bias)

C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

E) Incomplete outcome data (attrition bias)

F) Selective reporting (reporting bias)

(
(
(
(
(
(G) Other bias

20 0 0 m D
Favours Real-ime TR Favours Traditional PR

2.5 Comparagdo do efeito a longo prazo (> 5 meses) da TR versus RPT na qualidade de vida

(CAT).

Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Randem, 95% CI IV, Random, 95% CI ABCDETFG
Hajizadeh 2020 125 897 62 218 Bps 7 435% -343[6A5,-001] Y TEX X
Hansan 2020 05 5739 &7 -1 1496 67 5B5%  050[151,251] 99090700
Total (95% CI) 129 104 100,0% 1,21 [-5,03,2,61]

Heterogeneity, Tau? =567, Chi2=376, df=1 (P=008); 1?=73%
Test for overall effect: =062 (P=0453)

Risk of bias legend
{A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment {selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel {performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

0 5 0 5 10
Favours Real-time TR Favours Traditional PR

2.6 Comparagdo da TR versus RPT na dispneia ao final da interven¢ao (mMRC).
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Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean 5D  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Cox 2021 04 12394 68 -03 085199 67 B7.3% 0,10 [-0.45,0,25]
Hajizadeh 2020 018 1,01 62 o 137 ¥FO32T7% 0,15 [-0,66,0,36]
Total (95% CI) 130 104 100,0% 0,12 [-041,0,17]
T = . Chiz= - - z= e | + 1 } ;
Heterogeneity: Tauw®=000; Chi#=003,df=1 [(P=057); I*=0% T 05 0 0%

Test for averal effect: 7= 0,79 (P =043] Favours Real-time TR Favours Traditional PR

Risk of bias legend
(A) Random sequence generation (selection bias)

B) Allocation concealment {selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias)
Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete outcome data (attrition bias)

F) Selective reporting (reporting bias)

G) Other bias

(
(c
D
(E
(
(

2.7 Comparagao do efeito a longo prazo (> 5 meses) da TR versus RPT na dispneia (mMRC).

Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Cox 2021 02 08263 68 01 12299 67 B39% -030[-065,0,08] ——
Hajizadeh 2020 0,31 1,23 62 024 1IN IF 3B1%  055[1,02,-0,08] —
Total (95% CI) 130 104 100,0%  -0,39 [-0,67,-0,11] -
Heterageneity: Tau?=000; Chif=0F3, df =1 (P=041); F=0% 11 -D=5 o EI}S 1’
Test for overall effect: 2= 2,70 (°=0,007) Favours Real-time TR Favours Traditional PR

Risk of bias legend
(A) Random sequence generation (selection bias)

B) Allocation concealment (selection bias)

C) Blinding of participants and personnel {performance bias)
D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

E) Incomplete outcome data (attrition bias)

F) Selective reporting (reporting bias)

(
(
(
(
(
(G) Other bias

2.8 Comparagdo do efeito a longo prazo (> 5 meses) da TR versus RPT no tempo de internagao

hospitalar (dias) por todas as causas.

Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Rand 95% Cl IV, Rand 95% CI
Cox 2021 73 7.6 63 8,33 159 67 509%  -2,03[624,216]
Hansen 2020 (1) 143 185 67 7.4 803 67 491%  6,90[2,07,11,73] ——
Total (95% CI) 135 134 100,0% 2,35[-6,40, 11,10]

20 1o 0 10 20
Favours Real-time TR Favours Traditional PR

Heterogeneity: Tau®= 34,53, Chi*= 7 46, df= 1 (P = 0,008); F= 87%
Testfar overall effect Z = 0,53 (F = 0,60)

Footnotes Risk of bias legend
(1) Hospital days (all cause - total admission per patient) (A) Random sequence generation (selection hias)

B) Allocation concealment (selection hias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

F) Selective reparting (reporting bias)

(G) Other bias

2.9 Comparagao do efeito a longo prazo (> 5 meses) da TR versus RPT no tempo de internagao

hospitalar (dias) por causas respiratorias.
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Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Rand 95% Cl IV, Rand 95% CI ABCDEFG
Cox 2021 3 45 58 G 63 67 550%  0,00F1,95 1,89 [TITITT]
Hansen 2020 833 856 67 593 581 67 450% 2,40 [-0,05,4,85] 29097200
Total (95% CI) 135 134 1000% 1,08 [-1,26,3,42]
Heterogeneity: Tau?= 1,60; Chi*= 2,26, df= 1 (P = 0,13); F = 56% S B " g

Testfor overall effect Z=090 (P =0,37)

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection hias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance hias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection hias)

(E) Incomplete outcome data (attrition hias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other hias

2.10 Comparagao do efeito da TR

Favours Real-time TR Favours Traditional PR

versus RPT nos

sintomas de depressdao ao final da

intervencgao.
Real-time Telerehab Traditional PR Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Rand 95% CI I/, Rand! 95% CI ABCDEFG
Cox 2021 0,2 35588 B8 -0,5 3,5568 67 372% 0,08 10,25, 0,47] ——— [TTTITITT]
Hajizadeh 2020 037 342 B2 052 386 37 261% -0,23 0,64, 0,18] . @ @207
Hansen 2020 .04 2,8698 §7 0,3 2,8698 67 367% 0,24 [0,58,0,10] —a— 22007200
Total (95% CI) 197 171 100,0% -0,12[-0,33, 0,10] ‘r
Heterageneity: Tau*=0,00; Chi*=218,df=2 (F=0,34); F= 8% 11 _015 5 0:5 1:

Test for averall effect: Z= 1,07 (P =0,28)

Risk of hias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection hias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance hias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting hias)

(G) Other hias

Favours Realime TR Favours Traditional PR

2.11 Comparagao do efeito a longo prazo (> 5 meses) da TR versus RPT nos sintomas de

depressao.
Real-time Telerehab Traditional PR Std. Mean Difference Std. Mean Difference Risk of Bias

Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Rand 95% Cl1 IV, Rand 95% CI

Cox 2021 S04 41314 58 -1,3 45097  GB7 351% 0,21 [0,13, 0,55]

Haijizadeh 2020 025 4,245 B2 1,87 4327 37 2197% 0,28 [0,78,0,03]

Hansen 2020 0,5 36897 67 0,3 36897 67 351% 0,05 0,28, 0,39]

Total (95% CI) 197 171 100,0% -0,02 [-0,34, 0,30]

Heterogenaity: Tau®=0,05; Chi*= 4,81, di= 2 (P = 0,09); F= 58% 51 _055 5 DIS 15

Testfor overall effect Z= 0,13 (P = 0,90)

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection hias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting hias)

(G) Other bias

Favours Realtime TR Favours Traditional PR

2.12 Comparagdo do efeito da TR versus RPT nos sintomas de ansiedade (HADS-A) ao final

da intervencao.
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Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight I, Rand. 95% CI IV, Rand 95% CI ABCDETFG
Cox 2021 03 43576 A8 -05 49187 67 254%  -0,40[2.07, 1,27 —n] [TTITTTIT]
Hansen 2020 -1 27,8698 G701 28698 67 T46% -1,10[207,-0,17 —— 2906900
Total (95% CI) 135 134 100,0% -0,92[-1,76,-0,08] i
Heterageneity: Tau®= 0,00, Chi*=0,51, df=1 (P =0,48), F= 0% _54 12 b é 4!

Test for averall effect 2= 215 (P = 0,03)

Risk of bias [2gend

(A) Random sequence generation (selection bias)

B) Allocation concealment (selection hias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
D) Blinding of outcome assessment (detection hias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

2.13 Comparagdo do efeito a longo prazo

ansiedade (HADS-A).

Favours Realtime TR Favours Traditional PR

(> 5 meses) da TR versus RPT nos sintomas de

Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV,R: 95% CI IV, Ri 95% CI ABCDETFG
Cox 2021 15 &7E38 65 -1,2 53296 67 307%  -0,30 2,18, 1,58] [TTIITTIT]
Hansen 2020 -05 36897 67 -0,3 36897  BY B9,3%  -0,20 145 1,08 209090900
Total (95% CI) 135 134 100,0% -0,23[-1,27, 0,81]

Heterogeneity: Tau®= 0,00; Chif=0,01, df=1 (P =093), F= 0%
Testfor overall effect Z= 0,43 (P = 0,66)

Risk of hias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance bias)
D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other bias

4 -2 2 4
Favours Real-time TR Favours Traditional PR

2.14 Comparagao da TR versus RPT no niimero de participantes concluintes da intervengao.

Real-time Telerehab  Traditional PR Odds Ratio Odds Ratio Risk of Bias
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Rand 95% CI M-H, Rand 95% CI ABCDETFG
Cox 2021 59 B 55 BT 37.8% 1,43 [0,56, 3,56] —f— @ [T 1]
Hansen 2020 49 67 42 67 62,2% 1,62 (0,78, 3,37] - ® 290
Total (95% CI) 135 134 100,0% 1,55 [0,87, 2,75] -

Total events 108 a7

Heterogeneity: Tau®=0,00; Chi*= 0,04, df=1 (P = 0,84}, F= 0% o o' 3 Pa——

Testfor overall effect 7= 1,48 (P = 0,14) Favours Traditional PR Favours Real-time TR
Risk of hias legend

(A) Random sequence generation (selection bias)

(B) Allocation concealment (selection hias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance hias)

(D) Blinding of outcome assessment (detection bias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reporting (reporting hias)

(G) Other bias

2.15 Comparacao da TR versus RPT no nivel de atividade fisica (tempo sedentdrio em minutos

por dia) ao final da intervengao.
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Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, R 95% C1 IV, R 95% C1 ABCDEFG
Cox 2021 -27.5 169,7985 B8 -234 179,9777  G7 6B,2% -4,10 63,14, 54,84]
Hansen 2020 29 2414734 B7 38,3 2459831  G7 33,8% -0,30 [-91,34,73,24]
Total (95% CI) 135 134 100,0% -5,86[-53,88, 42,16]

\ \ \ \
00 50 0 50 100
Favours Real-time TR Favours Traditional PR

Heterogeneity: Tau?= 0,00; Chi*= 0,01, df=1 (P = 0,92); = 0%
Testfor overall efect 7= 0,24 (P = 0,81)

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection hias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance hias)
(D) Blinding of outcome assessment (detection hias)

(E) Incomplete outcome data (attrition bias)

(F) Selective reparting (reporting bias)

(G) Other bias

2.16 Comparagao do efeito a longo prazo (> 5 meses) da TR versus RPT no nivel de atividade

fisica (tempo sedentario).

Real-time Telerehab Traditional PR Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD  Total Mean SD Total Weight I, R 95% Cl I, R 95% CI
Cox 2021 -24,5 197,4786 68 -0 217,2851  B7 27,2% -23,80[-93,87, 46,17
Hansen 2020 18,8 1254514 67 101 12758013 BY 71,8%  870[-34,13 51,53
Total (95% CI) 135 134 100,0% 0,17 [-36,71, 36,38]

Heterageneity: Tau®=0,00; Chi*= 061, df=1 (P =044}, F=0%

Testfor overall effiect Z= 0,01 (F = 0,89) S0 =40 0 a0 100

Favours Traditional PR Favours Real-time TR

Risk of bias legend

(A) Random sequence generation (selection hias)

(B) Allocation concealment (selection bias)

(C) Blinding of participants and personnel (performance hias)
D) Blinding of outcome assessment (detection hias)

(E) Incomplete outcome data (attrition hias)

(F) Selective reporting (reporting bias)

(G) Other hias



164

ANEXO A — Registro do protocolo na PROSPERO
NIHR | Nationalnstiute PROSPERO
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Citation

Esther Timoteo, Carla Malaguti, Denise Silva, Anderson José, Tulio Oliveira. Real-time telerehabilitation for
chronic respiratory disease. PROSPERO 2022 CRD42022306942 Available from:
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?|D=CRD42022306942

Review question

Does real-time telerehabilitation improves exercise capacity, health-related quality of life and hospitalization
when compared to usual care, traditional pulmonary rehabilitation or asynchronous telerehabilitation in
people with chronic respiratory disease?

Searches

Searches will be made in the electronic databases Cochrane Library, CINAHL EMBASE, MEDLINE / OVID.
We will search all databases and trials registries from inception to present, with no restriction on language or
type of publication. Hand searched conference abstracts and grey literature will be identified through the
Cochrane Airways Trials Register, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) and Google
Scholar. We will manually check the reference lists of all primary studies and review articles for additional
references that may not have been identified by the databases searches. We will search for errata or
retractions from included studies published in full text on PubMed and report the date this was done within
the review.

Types of study to be included

We will include randomized controlled trial (RCTs), controlled clinical trials (CCTs) and cluster randomized
trials reported in full text, those published as an abstract only and unpublished data. We will meta-analyze
data from cluster-RCTs only if the available data have been adjusted (or can be adjusted), to account for
clustering. We will not include crossover trials due to the potential carryover effects of exercise training and
behavioral interventions.

Condition or domain being studied
Chronic respiratory diseases (e.g. asthma, bronchiectasis, chronic obstructive pulmonary disease). We will
also include studies of post-COVID-19 patients.

Participants/population

We will include adults (aged 18 and older) diagnosed with any chronic respiratory condition (e.g. asthma,
bronchiectasis, chronic obstructive pulmonary disease) according to guidelines, at any severity degree and
clinically stable. We will also include studies of post-COVID-19 patients. Studies of participants with
diagnosis of different chronic diseases will be included if the outcomes for participants with chronic
respiratory disease are reported separately or can be obtained from study authors.

Intervention(s), exposure(s)

We will include studies that compare real-time supervised telerehabilitation to usual care, to traditional
pulmonary rehabilitation or to asynchronous telerehabilitation. We will include telerehabilitation intervention
for the delivery of an initial pulmonary rehabilitation and also for delivery of maintenance rehabilitation after
an initial pulmonary rehabilitation.

Telerehabilitation will be defined as the use of telecommunications technology as a delivery medium to
provide pulmonary rehabilitation remotely. To be included in this review, telerehabilitation intervention must
involve the exercise training component of pulmonary rehabilitation, with or without education and self-
management strategies. To be considered as real-time supervised telerehabilitation at least 50% of the
exercise training sessions must be supervised by a therapist via real-time conferencing. Otherwise, the

Page: 1/5
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intervention will be considered as asynchronous telerehabilitation. We will also consider as asynchronous
telerehabilitation the interventions using only telephone contact, application use, or others technologies not
involving real-time interactions with a therapist.

Traditional pulmonary rehabilitation involves supervised exercise training delivered in a hospital setting
(outpatient or inpatient) or in a community setting for at least four weeks.

Usual care is the provision of standard treatment for people with chronic respiratory disease, not involving
supervised exercise training.

Comparator(s)/control

1. Real-time telerehabilitation compared to usual care.

2. Real-time telerehabilitation compared to traditional pulmonary rehabilitation.
3. Real-time telerehabilitation compared to asynchronous telerehabilitation.

Main outcome(s)

The following outcomes will be analyzed but reporting one or more of the outcomes will not be used as an
inclusion criteria for this review. The analysis will be based on changes from baseline to the end of
intervention and changes from baseline to end of any follow-up time point.

1. Exercise capacity measured by field exercise tests or laboratory exercise tests.

2. Health-related quality of life measured via any validated questionnaire.

3. Healthcare utilization, measured by hospital admissions and/or length of hospital stay.
4. Exacerbation rate.

5. Mortality.

Measures of effect

We will analyze data for each outcome, irrespective of reported participant dropout (intention-to-treat
analysis). We will analyze dichotomous data (hospitalization, exacerbation, mortality, adherence, adverse
events) as odds ratios (OR) and continuous data as the mean difference (MD) or standardized mean
difference (SMD) (where outcome data are reported via different scale metrics) with 95% confidence
intervals (Cl). Estimates and confidence limits will be related to the minimal important difference (MID) for
each outcome, when available. If data from rating scales are combined in a meta?analysis, we will ensure
that they are entered with a consistent direction of effect (e.g. lower scores always indicate improvement).

Additional outcome(s)

1. Dyspnoea measured by any validated questionnaire or scale.

2. Anxiety and/or depression measured via any validated questionnaire.

3. Adherence to the intervention or completion of rehabilitation as defined by the study authors.
4. Physical Activity level based on objectives measures.

5. All-cause adverse events as defined by the study authors.

Measures of effect

We will analyze data for each outcome, irrespective of reported participant dropout (intention-to-treat
analysis). We will analyze dichotomous data (hospitalization, exacerbation, mortality, adherence, adverse
events) as odds ratios (OR) and continuous data as the mean difference (MD) or standardized mean
difference (SMD) (where outcome data are reported via different scale metrics) with 95% confidence
intervals (Cl). Estimates and confidence limits will be related to the minimal important difference (MID) for
each outcome, when available. If data from rating scales are combined in a meta?analysis, we will ensure
that they are entered with a consistent direction of effect (e.g. lower scores always indicate improvement).

Data extraction (selection and coding)
Two review authors will independently extract the following study characteristics from included studies using

Page:2/5
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a data collection form that has been piloted on at least one study in the review.

1. Methods: study design, duration of the intervention, length of follow-up, study location, study setting,
withdrawals, date of study.

2. Participant characteristics: sample size, mean age, age range, gender, diagnosis, severity of condition,
diagnostic criteria, number of comorbidities, baseline lung function, smoking history, inclusion criteria,
exclusion criteria.

3. Interventions: intervention, comparison, concomitant medications.

4. Outcomes: primary and secondary outcomes specified and collected (at baseline, immediately after
intervention period and at each follow-up time point).

5. Notes: funding for studies and notable conflicts of interest of trial authors.

We will note in the 'Characteristics of included studies' table if outcome data were not reported in a usable
way. We will resolve disagreements by reaching consensus or by involving a third review author. One review
author will transfer data into Review Manager 5 (RevMan, 2014). We will double-check that data have been
entered correctly by comparing the data presented in the systematic review with the study reports. A second
review author will spot-check study characteristics entered into Review Manager 5 for accuracy against the
study report.

Risk of bias (quality) assessment

Two review authors will assess risk of bias independently for each study included. We will resolve any
disagreements by discussion or by involving another review author. We will assess the risk of bias using the
Cochrane risk of bias tool (RoB) according to the following domains: Random sequence generation,
allocation concealment, blinding of participants and personnel, blinding of outcome assessment, incomplete
outcome data, selective outcome reporting, other bias.

We will judge each potential source of bias as high, low or unclear and provide a quote from the study report
together with a justification for our judgment in the 'Risk of bias' table.

We will consider blinding separately for different key outcomes where necessary.
Risk of bias for non-randomised studies will be assessed by two review authors using the ROBINS-I tool.

We will summarize the 'Risk of bias' judgments across different studies for each of the domains listed in the
'Risk of bias' table.

When considering treatment effects, we will consider the risk of bias for the studies that contribute to that
outcome.

Strategy for data synthesis [1 change]

We will analyze data for each outcome, irrespective of reported participant dropout (intention-to-treat
analysis). We will analyze dichotomous data (hospitalization, exacerbation, mortality, adherence, adverse
events) as odds ratios (OR) and continuous data as the mean difference (MD) or standardized mean
difference (SMD) with 95% confidence intervals. Estimates and confidence limits will be related to the
minimal important difference (MID) for each outcome, when available. If data from rating scales are
combined in a meta-analysis, we will ensure that they are entered with a consistent direction of effect (e.g.
lower scores always indicate improvement). Where multiple trial arms are reported in a single study, we will
include only the relevant arms in analyses. If two comparisons (i.e. real-time telerehabilitation versus usual
care and real-time telerehabilitation versus traditional pulmonary rehabilitation) are combined in the same
meta-analysis, we will either combine the active arms or halve the control group to avoid double-counting.
Where adjusted analyses are available, we will use these as a preference in our meta-analyses. Where
studies randomly allocate the participants, we will consider the participant as the unit of analysis.

Statistical heterogeneity among the studies will be assessed using the |2 statistic. A value over 50% will be
consider to represent substantial heterogeneity and it will be reported. The possible causes of heterogeneity
will be explored by subgroup analyses.

We will undertake meta-analyses only where this is meaningful; that is, if the treatments, participants and the
underlying clinical question are similar enough for pooling to make sense. The random-effects model will be
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chosen to account for between-study heterogeneity. If possible, we will perform a sensitivity analysis by
using a fixed-effect model. We will describe skewed data narratively.
If it is not possible to conduct a quantitative synthesis, data will be synthesized narratively.

Analysis of subgroups or subsets
We plan to carry out a subgroup analysis by diagnoses of chronic respiratory diseases using the primary
outcomes.

Contact details for further information
Esther Timoteo
fstesthertimoteo @ gmail.com

Organisational affiliation of the review
Federal University of Juiz de Fora

Review team members and their organisational affiliations
Esther Timoteo. Federal University of Juiz de Fora

Dr Carla Malaguti. Federal University of Juiz de Fora

Denise Silva. Federal University of Juiz de Fora

Dr Anderson José. Federal University of Juiz de Fora
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Stage of review at time of this submission

Stage Started Completed
Preliminary searches Yes Yes
Piloting of the study selection process Yes Yes
Formal screening of search results against eligibility criteria Yes No
Data extraction No No
Risk of bias (quality) assessment No No
Data analysis No No

The record owner confirms that the information they have supplied for this submission is accurate and
complete and they understand that deliberate provision of inaccurate information or omission of data may be

construed as scientific misconduct.
The record owner confirms that they will update the status of the review when it is completed and will add

publication details in due course.
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