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RESUMO 
 

 
Introdução: A insuficiência cardíaca é uma condição crônica, de alta 

morbimortalidade e com um número mundial crescente de pacientes acometidos, o 

que impacta sistemas de saúde públicos e privados devido a recorrentes 

hospitalizações e à onerosidade do tratamento. Nesse cenário, este estudo aborda o 

telemonitoramento não invasivo como alternativa frente à problemática do cuidado e 

morbimortalidade que envolvem esses pacientes. Objetivos: O objetivo geral deste 

estudo foi revisar de forma sistemática a literatura sobre a aplicação do 

telemonitoramento não invasivo em pacientes com insuficiência cardíaca, a fim de 

determinar se essas estratégias melhoram os desfechos em comparação com o 

tratamento usual. Acessoriamente, buscou-se realizar uma metanálise do uso do 

telemonitoramento não invasivo em pacientes com insuficiência cardíaca crônica e 

seus desfechos relacionados à mortalidade por todas as causas, hospitalização por 

insuficiência cardíaca e hospitalização por todas as causas. Métodos: Os dados foram 

coletados de bases como Medline, Embase e Cochrane Library até junho de 2023. A 

estatística foi aplicada com o uso do modelo de DerSimonian e Laird, com metanálises 

em grupos e meta-regressões. Neste estudo, a heterogeneidade foi avaliada com o 

uso do teste Q de Cochran e a estatística I², bem como com o uso de análises de viés 

estruturadas com gráficos de funil e correlações de Kendall. Resultados: Trata-se de 

uma revisão sistemática e meta-análise aplicada a 34 ensaios clínicos randomizados 

que, em conjunto, abordaram 16.179 pacientes com insuficiência cardíaca crônica, 

dos quais 8.259 receberam telemonitoramento. Foi observado que o 

telemonitoramento foi capaz de reduzir significativamente a mortalidade por todas as 

causas (redução de 18%, Odds Ratio 0,82, Intervalo de Confiança de 95% 0,71-0,95), 

oferecendo ainda redução de 20% nas hospitalizações por insuficiência cardíaca 

(Odds Ratio 0,80, Intervalo de Confiança de 95% 0,69-0,94), sem, contudo, impactar 

significativamente a hospitalização por todas as causas entre os pacientes analisados 

(Odds Ratio 0,93, Intervalo de Confiança de 95% 0,82-1,05). No entanto, houve risco 

de viés na maioria dos estudos incluídos, houve imprecisão nos resultados, com forte 

suspeita de viés de publicação e análise indireta. Conclusões: Programas de 

telemonitoramento não invasivo para pacientes com insuficiência cardíaca estiveram 

associados à redução de hospitalizações e possível 



redução da mortalidade. No entanto, a certeza geral da evidência foi muito baixa. 

Assim, os achados devem ser interpretados com cautela, sustentando uma 

recomendação favorável fraca para o uso do telemonitoramento nessa população. 

 

 
Palavras-chave: Telemonitoramento. Insuficiência Cardíaca. Telemedicina. Revisão 

Sistemática. Metanálise. 



ABSTRACT 

 
Introduction: Heart failure is a chronic condition with high morbidity and mortality, with 

a globally increasing number of affected patients, which impacts both public and private 

healthcare systems due to recurrent hospitalizations and the financial burden of 

treatment. In this context, this study addresses non-invasive telemonitoring as an 

alternative to tackle the challenges of care and morbidity associated with these 

patients. Objectives: The general objective of this study was to systematically review 

the literature on the application of non-invasive telemonitoring in heart failure patients, 

in order to determine whether these strategies improve outcomes compared to usual 

care. Additionally, the study aimed to conduct a meta-analysis on the use of non- 

invasive telemonitoring in chronic heart failure patients and its outcomes related to all- 

cause mortality, heart failure hospitalizations, and all-cause hospitalizations. Methods: 

Data were collected from databases such as Medline, Embase, and the Cochrane 

Library until June 2023. Statistical analysis was conducted using the DerSimonian and 

Laird model, with group meta-analyses and meta-regressions. In this study, 

heterogeneity was assessed using Cochran’s Q test and the I² statistic, along with 

structured bias analyses through funnel plots and Kendall correlations. Results: This 

study is a systematic review and meta-analysis applied to 34 randomised clinical trials 

involving a total of 16,179 chronic heart failure patients, of whom 8,259 received 

telemonitoring. It was observed that telemonitoring significantly reduces all-cause 

mortality (by 18%, Odds Ratio 0.82, 95% Confidence Interval 0.71-0.95), and also 

reduces heart failure hospitalizations by 20% (Odds Ratio 0.80, 95% Confidence 

Interval 0.69-0.94), without significantly impacting all-cause hospitalizations among the 

patients analysed (Odds Ratio 0.93, 95% Confidence Interval 0.82-1.05). However, 

there was a risk of bias due to the low methodological quality of the included studies, 

heterogeneity among interventions, imprecision of effects, and possible publication 

bias. Subgroup analysis showed that patients over the age of 70 gained greater benefit 

from telemonitoring strategies, particularly in reducing hospitalizations due to heart 

failure. Conclusions: Non-invasive telemonitoring programs for patients with heart 

failure were associated with a reduction in hospitalizations and a possible reduction in 

mortality. However, the overall certainty of evidence was low, mainly due to risk of bias, 

imprecision, and possible publication bias. Therefore, these findings should be 



interpreted with caution, supporting a weak favorable recommendation for the use of 

telemonitoring in this population. 

 

 
Keywords: Telemonitoring. Heart Failure. Telemedicine. Systematic Review. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
A insuficiência cardíaca (IC) é amplamente reconhecida como um problema de 

saúde pública de grande relevância, devido às elevadas taxas de morbidade e 

mortalidade associadas, mesmo diante dos avanços terapêuticos alcançados nas 

últimas décadas. Essa condição clínica apresenta características de uma pandemia 

global, afetando mais de 64,3 milhões de pessoas em todo o mundo, segundo 

estimativas recentes.1-3 

Com o advento da pandemia de COVID-19, a importância da prestação de 

cuidados de saúde domiciliares tornou-se ainda mais evidente, como destacado em 

publicações recentes, diretrizes atualizadas e documentos de consenso. 4-6 Nesse 

contexto, o telemonitoramento emergiu como uma ferramenta permitindo aos 

profissionais de saúde acompanhar variáveis fisiológicas dos pacientes em ambiente 

domiciliar. Essa abordagem possibilita uma supervisão contínua de pacientes com IC, 

com potencial para a reduzir hospitalizações. 7 

Evidências provenientes de meta-análises indicam que o manejo estruturado 

da IC, incluindo o uso de telemonitoramento, pode melhorar os resultados clínicos, 

como a redução de hospitalizações e mortalidade. 8-15 No entanto, muitas dessas 

análises se baseiam em dados desatualizados ou incluem estudos observacionais, o 

que pode introduzir viés. Além disso, os benefícios do telemonitoramento não têm sido 

consistentemente demonstrados em estudos conduzidos na última década. 16-21 

Diante dessas incertezas, realizamos uma revisão sistemática com meta- 

análise, incluindo exclusivamente ensaios clínicos randomizados (RCTs), com o 

objetivo de avaliar a eficácia do telemonitoramento não invasivo em pacientes com IC 

crônica. A pergunta central do estudo é: Programas de telemonitoramento não 

invasivo são eficazes na redução da mortalidade e das hospitalizações de pacientes 

com insuficiência cardíaca crônica comparado ao tratamento usual? 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 
O telemonitoramento (TM) não invasivo refere-se ao acompanhamento remoto 

domiciliar de parâmetros clínicos relevantes, coletados sem a necessidade de 

dispositivos implantáveis. Esse modelo utiliza tecnologias como balanças digitais, 

esfigmomanômetros eletrônicos, oxímetros de pulso, eletrocardiogramas portáteis e 

aplicativos móveis para monitorar sinais vitais como peso, pressão arterial (PA), 

frequência cardíaca, saturação de oxigênio e sintomas autorreferidos. Os dados são 

transmitidos eletronicamente para equipes de saúde, que podem intervir de forma 

proativa diante de alterações significativas. 

Entre os modelos mais comuns, destacam-se os sistemas baseados em 

aplicativos para smartphones ou tablets, equipamentos de monitoramento domiciliar 

conectados a plataformas digitais e suporte telefônico estruturado. A frequência do 

monitoramento pode variar de diária a semanal, e a complexidade das intervenções 

também difere: desde simples alertas automáticos até protocolos de resposta 

coordenados por equipes multiprofissionais. Essa diversidade de abordagens contribui 

para a heterogeneidade dos resultados observados nos estudos clínicos. 10- 14 

Entre as condições que permitem a incorporação do TM, a IC apresenta uma 

linha mundial ascendente de casos, impulsionada por fatores como maior expectativa 

de vida e incidência precoce de doenças crônicas. A síndrome é caracterizada pelo 

insuficiente bombeamento cardíaco para atender às demandas metabólicas e 

funcionais do organismo. Em geral, a Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo 

(FEVE) é utilizada para a classificação da IC, como reduzida, levemente reduzida ou 

preservada. A FEVE de pacientes com ejeção levemente reduzida varia entre 41% e 

49%, o que permite que sejam beneficiados com os medicamentos primários que 

servem ao tratamento de pacientes com ejeção reduzida, como inibidores da Enzima 

Conversora de Angiotensina (IECA) e antagonistas de receptores de 

mineralocorticoides, entre outros. A IC requer acompanhamento médico contínuo para 

redução da mortalidade e de hospitalizações recorrentes, e mesmo pacientes com 

fração de ejeção reduzida que obtiveram melhora na FEVE devem manter o 

tratamento. 2, 5 

Há alta morbimortalidade associada à IC, com importante ônus social e 

econômico. O conhecimento epidemiológico da condição é considerado fundamental, 
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contudo, em países em desenvolvimento, seu mapeamento é precário. Como 

demanda cuidados de longo prazo e gera eventual onerosidade ligada ao tratamento, 

sobretudo internações reiteradas, a IC reforça a necessidade de modelagem dos 

sistemas de saúde à crescente carga não fatal de atendimentos decorrentes de 

doenças crônicas cardíacas. 2,3 

Sobre a incorporação do TM no tratamento da IC, é importante observar que o 

TM não é recente, mas a pandemia de Covid-19 ampliou seu uso no tratamento de 

pacientes com doenças crônicas, como essa condição. Antes cuidados 

predominantemente de forma ambulatorial, os pacientes com IC tiveram seu cuidado 

continuado na última pandemia em um novo modelo, formado por encontros síncronos 

por áudio e vídeo, as Visitas Virtuais (VV). Esses encontros logo apresentaram 

redução importante de tempo e custos de deslocamento, e houve ampliação de sua 

aplicação decorrente da maior abertura a políticas de flexibilização do reembolso e 

privacidade que ocorreram no período. 4 

Na IC, o TM contribui com a tempestividade do conhecimento do estado do 

paciente e do avanço da doença, que pode se dá praticamente em tempo real. Com o 

uso das tecnologias de comunicação, os dados de monitoramento do paciente são 

enviados a servidores seguros, analisados e convertidos em relatórios de atendimento 

ou alertas a profissionais de saúde, caso sejam identificadas alterações importantes. 

O TM não elimina a necessidade de visitas presenciais, mas pode reduzir sua 

frequência.6 

O TM permite monitorar e controlar algumas das principais variáveis relevantes 

do paciente com IC, como peso, PA e parâmetros eletrocardiográficos, entre outros. 

Eventuais deteriorações clínicas são rapidamente identificadas, sendo possível aplicar 

ajustes tempestivos aos tratamentos ou indicativos de agravamento, o que melhora a 

resposta interventiva. A literatura não é uniforme quanto à capacidade do TM de 

reduzir efetivamente as taxas de readmissão hospitalar e mortalidade por todas as 

causas. No entanto, estudos que afirmam positivamente a esse respeito indicam a 

possibilidade de redução de até 21% e 20%, respectivamente, com ganhos adicionais 

relacionados à qualidade de vida, adesão ao tratamento, conhecimento sobre a 

doença e autocuidado. Observa-se, no entanto, que as evidências que sinalizam 

esses benefícios possuem poucos ensaios multicêntricos e controlados, o que dificulta 

uma definição mais ajustada do custo-eficácia do TM. 7-10 
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Há evidências que associam o TM a maior bem-estar psicológico dos pacientes 

com IC, com redução de sintomas de ansiedade e depressão, acompanhada de 

melhoria na classificação da IC da New York Heart Association (NYHA) e menores 

níveis plasmáticos de Brain Natriuretic Peptide (BNP). 11 

Em contrapartida, há evidências com resultados conflitantes em relação a essa 

equiparação do cuidado. 13-15, 18, 21-27 Em estudos que afirmam a capacidade do TM 

de reduzir a mortalidade de pacientes com IC e/ou benefícios como redução de custos 

e reinternações, há frequente menção ao TM com equipe multidisciplinar. Nos casos 

em que a mortalidade não é afetada pela técnica de monitoramento, em geral são 

destacados benefícios como menor incidência de eventos não fatais e 

readmissões.13,14 

Os principais fatores presentes no TM ligados à possíveis reduções da 

mortalidade por todas as causas e internações cardiovasculares derivam dos 

sinalizadores e alertas preventivos ou tempestivos, indicadores de agravamento dos 

casos. A melhor gestão psicossocial da condição pelo paciente pode refletir 

indiretamente em maior bem-estar e capacidade de autocuidado, pelo maior 

conhecimento da doença pelo paciente e da sua evolução ou condição pela equipe de 

cuidado. 18, 21, 22, 24 Os benefícios do TM podem ser mais percebidos entre pacientes com 

IC classe III ou IV NYHA, socialmente isolados e com pelo menos 70% de adesão aos 

protocolos do TM. O monitoramento por esse recurso pode melhorar a intervenção e 

eficácia médica, sobretudo na prevenção de eventos graves, podendo oferecer uma 

gestão mais eficiente da saúde, com maior segurança e conforto aos pacientes. 23-25 

A maior parte dos estudos sobre telemonitoramento em IC foi conduzida em 

países de alta renda, como Estados Unidos, Alemanha, Reino Unido, Canadá, Israel 

e Japão, cujos sistemas de saúde e infraestrutura tecnológica diferem 

significativamente da realidade de países de baixa e média renda. Essas diferenças 

impactam diretamente na viabilidade, adesão e efetividade do telemonitoramento, 

tornando essencial a interpretação crítica dos resultados e sua transferibilidade para 

contextos com menor acesso digital, menor escolaridade média e barreiras 

econômicas mais acentuadas. Assim, o nível sociocultural da população estudada, 

incluindo grau de instrução, acesso à tecnologia e suporte familiar, pode influenciar de 

maneira importante os desfechos observados. 10 
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3 OBJETIVOS 
 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 
Realizar uma revisão sistemática com meta-análise sobre programas de 

telemonitoramento não invasivo em pacientes com insuficiência cardíaca crônica 

comparadas ao tratamento usual, avaliando seu impacto nos desfechos. 

 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

 Avaliar o impacto do telemonitoramento não invasivo no desfecho mortalidade 

por todas as causas em pacientes com IC crônica comparado ao tratamento 

usual. 

 Analisar os efeitos do telemonitoramento não invasivo no desfecho 

hospitalizações específicas por insuficiência cardíaca comparado ao 

tratamento usual. 

 Avaliar a influência do telemonitoramento não invasivo no desfecho 

hospitalizações por todas as causas em pacientes com IC crônica comparado 

ao tratamento usual. 
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4 MÉTODOS 
 

 
4.1 ESTRATÉGIA DE BUSCA E CARACTERÍSTICAS DO ESTUDO 

 
Foi realizada uma busca abrangente nas bases eletrônicas Medline, Excerpta 

Medica Database (EMBASE) - Elsevier, Cochrane Library (Cumulative Index to 

Nursing and Allied Health Literature - CINAHL), incluindo apenas estudos publicados 

em língua inglesa e ensaios clínicos randomizados, desde os registros mais antigos 

disponíveis até 1º de junho de 2023. Para a busca de publicações, foram utilizados os 

seguintes termos relacionados à condição clínica e à intervenção de interesse, 

adaptados a cada base de dados conforme necessário: “heart failure”, “heart 

decompensation”, “cardiac failure”, “telemonitoring”, “remote monitoring”, “home 

monitoring”, “mortality”, “hospitalization”, “admission”, “patient admission”, “patient 

readmission” e “remote patient monitoring”. A estratégia de busca bibliográfica foi 

delineada conforme a Tabela 1. 

 
Tabela 1 - Estratégia de busca bibliográfica 

 
 

Base de dados Data de 
acesso 

Estratégia de busca  Nº de artigos 
encontrados. 

 
 

Medline 01 de 
junho de 
2023 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
EMBASE 01 de 

junho de 
2023 

(("heart failure"[MeSH Terms] OR "heart 
decompensation"[Title/Abstract] OR "cardiac 
failure"[Title/Abstract]) AND 
("telemonitoring"[Title/Abstract] OR "remote 
monitoring"[Title/Abstract] OR "home 
monitoring"[Title/Abstract]) AND 
("mortality"[MeSH Terms] OR 
"hospitalization"[MeSH Terms] OR "patient 
admission"[Title/Abstract] OR "patient 
readmission"[Title/Abstract]) AND "randomized 
controlled trial"[Publication Type]) AND 
((randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND 
(1000/1/1:2023/6/1[pdat]) AND (english[Filter])) 

“Heart failure”/exp AND (“telemonitoring”/exp OR 
“remote monitoring (patient)”:ti,ab,kw OR “remote 
patient monitoring”:ti,ab,kw OR “tele monitoring”:ti, 
ab, kw OR “telemonitoring”: ti, ab, kw) AND 
(“hospitalization”/exp OR “mortality”/exp) AND 
“randomized controlled trial”/exp 

75 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
133 

 

Cochrane 
Library 
(CINAHL) 

01 de 
junho de 
2023 

“Heart failure”/Title Abstract Keyword AND 4 
“telemonitoring”/ Title Abstract Keyword 
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Ti, ab, kw: termos no título, resumo ou campos de palavras-chave; exp: "expandido". 
 

EMBASE: Excerpta Medica Database; CINAHL®: Cumulative Index to Nursing 

and Allied Health Literature. 

 

 

Este estudo foi conduzido em conformidade com as diretrizes PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) para 

garantir transparência e rigor na elaboração da revisão sistemática e meta-análise. 

As etapas de seleção dos estudos, extração de dados e avaliação do risco de viés 

foram conduzidas de forma independente por dois revisores, conforme 

recomendado pelo PRISMA. 

A seleção de cada artigo foi realizada por dois revisores independentes 

(H.A.P. e I.M.M.F.), a partir dos critérios definidos para inclusão e exclusão das 

evidências. Nos casos de divergência entre os revisores, um terceiro avaliador 

(S.B.H.) foi acionado para a decisão final. A extração dos dados foi realizada de 

forma independente por dois revisores (H.A.P. e S.B.H), com base em um 

formulário previamente padronizado, contendo informações sobre características 

dos estudos, nome dos autores, ano de publicação, país, número de participantes, 

idade média, características da população, tipo de intervenção (incluindo tecnologia 

utilizada e parâmetros monitorados), tipo de comparador, tempo de seguimento, 

desfechos avaliados (mortalidade por todas as causas, hospitalização por 

insuficiência cardíaca, hospitalização por todas as causas) e número de eventos 

por grupo. Em casos de divergência entre os revisores as discrepâncias foram 

resolvidas por consenso. Esse processo visou minimizar o risco de erros e garantir 

a confiabilidade dos dados extraídos. A avaliação do risco de viés foi feita por dois 

revisores independentes (H.A.P. e D.R.S) utilizando a ferramenta RoB 2. As 

discordâncias foram resolvidas por consenso entre os dois revisores. 

Este estudo incluiu apenas pacientes com idade > 18 anos, sem distinção de 

sexo, raça ou grupo étnico, e diagnosticados de forma definitiva com IC, 

independentemente da etiologia. Para esta análise, o TM foi definido como o 

monitoramento remoto dos dados de saúde dos pacientes (ou seja, sintomas, peso, 

frequência cardíaca, PA, eletrocardiograma, saturação periférica de oxigênio) em 

um centro de monitoramento. Esses centros podem variar em escala e 

infraestrutura, não excluindo clínicas menores onde os dados são enviados e 
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analisados  por um  único enfermeiro  ou clínico. As  estratégias  de 

telemonitoramento  analisadas  nesta revisão  combinam abordagens que 

demandam ação voluntária dos pacientes, como a aferição e envio de parâmetros 

clínicos, com tecnologias que, em alguns casos, permitem a transmissão 

automática de dados para os centros de monitoramento. A efetividade dessas 

intervenções está, portanto, parcialmente condicionada ao nível de engajamento e 

adesão dos pacientes às rotinas de monitoramento. O aspecto fundamental é a 

interpretação e análise dos dados, facilitada por uma interface que pode utilizar 

qualquer tipo de dispositivo, incluindo aplicativos para smartphones e tablets. Com 

base nos dados obtidos, uma equipe multidisciplinar foi capaz de intervir nesses 

pacientes. Os critérios de exclusão foram: estudos que não atendiam aos critérios 

metodológicos e clínicos estabelecidos para esta revisão; estudos não 

randomizados; também foram excluídos artigos que utilizaram estratégias de 

telemonitoramento   invasivo,   como  dispositivos  implantáveis  (ex: 

cardiodesfibriladores implantáveis – CDI, marcapassos com telemetria remota ou 

monitores de pressão intracardíaca);  foram ainda excluídos estudos com 

populações pediátricas; e aqueles que não disponibilizavam acesso ao texto 

completo ou não forneciam dados suficientes para extração e síntese dos 

desfechos de interesse. Esta revisão foi registrada no Registro Prospectivo 

Internacional de Revisões Sistemáticas (PROSPERO) (CRD42023440888). 

 
4.2 MEDIDAS DE RESULTADOS 

 

 
Este estudo avaliou os desfechos primários de hospitalização por todas as 

causas, internações hospitalares decorrentes da IC crônica e mortalidade por todas 

as causas (número total de mortes ao final do acompanhamento de cada etapa de 

estudo). A definição do desfecho de hospitalização foi conduzida pelo quantitativo 

total de pacientes que precisaram ser hospitalizados ao menos uma vez no decorrer 

do acompanhamento do estudo. 

Os artigos selecionados foram classificados em conformidade com suas 

características fundamentais: autor, ano, número de pacientes considerados, média 

etária em anos, Fração de Ejeção (FE) média, Classe NYHA, tipo de intervenção, 

equipamentos utilizados para monitoramento e tempo médio de acompanhamento 

em meses. 
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4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

 
A medida de efeito utilizado foi a razão de chances (odds ratio) e os 

respectivos intervalos de confiança de 95% foram calculados para os desfechos 

primários, utilizando o modelo de efeitos aleatórios de DerSimonian e Laird para 

analisar cada estudo. 53 A razão de chances (Odds Ratio – OR) é uma medida de 

associação que expressa a chance de um evento ocorrer em um grupo em relação 

a outro. O intervalo de confiança (IC 95%) representa a faixa dentro da qual se 

espera que o verdadeiro efeito esteja com 95% de certeza. Para a síntese 

quantitativa dos dados, foi utilizado o modelo de efeito aleatório de DerSimonian e 

Laird, apropriado em contextos com variabilidade clínica e metodológica entre os 

estudos incluídos. Esse modelo assume 

que os efeitos verdadeiros podem variar entre os estudos, incorporando essa 

heterogeneidade à estimativa final. As metanálises com efeitos fixos em análises 

de subgrupos foram realizadas com o uso do método de Mantel-Haenszel, sem a 

definição de um componente de variância comum no estudo entre subgrupos (não 

agrupar estimativas intragrupo de Tau-quadrado). O modelo de efeito fixo foi 

utilizado de forma complementar em análises de sensibilidade, sob a premissa de 

que todos os estudos compartilham um mesmo efeito verdadeiro. 

Foi realizada a estratificação das análises de subgrupos conforme o período 

de acompanhamento (se ≥ 1 ano ou se < 1 ano), tipo de dispositivo (dispositivos 

móveis: aplicativo para smartphone, tablet, smartwatch; ou equipamento de 

monitoramento domiciliar; ou suporte telefônico estruturado), idade média dos 

participantes considerados (< 70 anos de idade ou ≥ 70 anos de idade) e ano de 

publicação. Para a identificação de dependência dos efeitos de intervenção em 

variáveis contínuas de média de acompanhamento e média etária, foi realizada uma 

meta-regressão. Assim, foram elaboradas meta-regressões lineares entre o 

logaritmo da razão de chance nos ensaios e cada variável, assumindo um modelo 

de efeitos aleatórios com uso do teste Z a partir do software Comprehensive Meta- 

Analysis Version 4 (CMA 4.0, BioStat Inc., Englewood, NJ, EUA). Meta-regressão 

foi realizada para explorar possíveis fontes de heterogeneidade, avaliando o 

impacto de características dos estudos (média de período de seguimento nos 

estudos e média de idade dos pacientes) sobre os resultados. Essa abordagem 
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estatística permite verificar se essas variáveis influenciam a magnitude do efeito 

observado. 55 

Foi realizada análise de sensibilidade apenas com artigos de baixo risco de 

viés. A análise de sensibilidade foi empregada para verificar a robustez dos 

resultados. Os desfechos primários foram avaliados a partir de metanálises com o 

uso do Cochrane Review Manager (RevMan v. 5.4) e, por fim, a análise de 

heterogeneidade foi realizada com o uso do teste Q de Cochran com estatística I2. 

Foi considerado neste estudo que estatísticas Q apresentam distribuição qui- 

quadrado e, com isso, foi produzido um valor de p. A heterogeneidade do teste Q 

foi avaliada com o critério alfa de 0,05, com rejeição da hipótese nula (de que o 

tamanho do efeito é o mesmo em todos os estudos) na presença de valor de p ≤ 

0,05. A avaliação de heterogeneidade do teste Q em subgrupos foi feita com um 

critério de alfa de 0,10 (apenas dois ou três subgrupos). A heterogeneidade entre 

os estudos foi avaliada por meio do teste Q de Cochran e da estatística I², sendo 

esta última utilizada 

para estimar a proporção da variabilidade dos resultados que pode ser atribuída à 

heterogeneidade verdadeira, e não ao acaso. 

A interpretação da estatística I2 foi realizada em conformidade com as 

recomendações do Cochrane Handbook: 0% a 40%, heterogeneidade que pode 

não ser importante; 30% a 60%, sugestivo de heterogeneidade moderada; 50% a 

90%, sugestivo de heterogeneidade substancial; e 75% a 100%, heterogeneidade 

considerável. Os vieses de publicações foram analisados com o uso da correlação 

de Kendall, juntamente com o teste de regressão e gráfico funil, com p < 0,05 

considerado como corte estatisticamente significativo. A presença de viés de 

publicação foi avaliada por meio de gráficos de funil (funnel plots) e do teste de 

regressão de Egger, com valores de p inferiores a 0,05 sugerindo possível 

assimetria. As análises de vieses de publicação foram realizadas com o uso do 

software Jamovi versão 2.3.21.0, bem como avaliação dos documentos pela 

ferramenta Rob2, em busca de risco de viés. A faixa de avaliação de risco de viés 

foi a seguinte: baixo risco, algumas preocupações relacionadas ao viés e alto risco. 

A ferramenta considera cinco domínios para abordar diferentes tipos de viés: 

processo de randomização, desvios das intervenções pretendidas, dados de 
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desfecho ausentes, medição do desfecho e seleção do resultado relatado. 

 
4.4 AVALIAÇÃO DA CERTEZA 

 
A abordagem GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, 

Development, and Evaluation) foi utilizada para classificar a certeza da evidência 

de cada desfecho primário. Essa abordagem avalia o risco de viés, inconsistência, 

análise indireta, imprecisão e outras considerações (por exemplo, viés de 

publicação) como “alta”, “moderada”, “baixa” ou “muito baixa”. A avaliação GRADE 

foi realizada com a ferramenta GRADEpro Guideline Development Tool. 

54 
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5 RESULTADOS 
 

 
A busca bibliográfica empreendida nesta revisão resultou em 212 artigos. Após 

a remoção dos estudos duplicados, restaram 118 publicações, que foram 

cuidadosamente avaliadas de acordo com os critérios de inclusão e exclusão 

previamente estabelecidos. Após a análise completa, 85 artigos foram excluídos, 

resultando em uma seleção final mais criteriosa para a análise. Incluímos 1 artigo que 

foi citado nos artigos utilizados. Ao final, foram selecionados 34 ECR para a revisão 

sistemática e meta-análise (Figura 1), que apresentaram um corpus de 16.179 

participantes com IC, sendo 8.259 pacientes em uso de TM e 7.920 em tratamento 

com cuidados habituais, 65% (n=10.554) homens e 35% (n=5.625) mulheres. 

 

 
Figura 1 - Esquema de elaboração da revisão sistemática e meta-análise 
Fonte: Elaborada pelo o autor (2024) 
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Os estudos analisados tiveram origem em 15 países diferentes, a maioria de 

forma integral ou mista com os Estados Unidos da América (EUA) (n=13). A maior 

parte das publicações foi elaborada por recrutamento multicêntrico (n=28), com 4 ECR 

desenvolvidos por recrutamento em centro único. A NYHA classifica pacientes a partir 

de limitações apresentadas em atividade física, tendo quatro categorias de uso comum 

para elegibilidade de indivíduos à integração em estudos. Nas publicações desta 

revisão, a NYHA foi utilizada por 31 delas para esse fim. Na Tabela 2 constam as 

características básicas dos estudos incluídos nesta revisão. 

 
Tabela 2 - Características Básicas dos Estudos Incluídos na Meta-Análise de Programas de 
Telemonitoramento Não Invasivo para Pacientes com Insuficiência Cardíaca Crônica. 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

Goldberg 2003 35 280 59,0 21,7% III-IV Wt, S HME 6 

Capomolla 2004 37 133 57,0 29,0% II-IV Wt, BP, HR, S, E, BR MTA 11 

Cleland 2005 38 426 67,0 25,0% I-IV Wt, BP, HR, ECG HME 8 

Schwarz 2008 39 102 78,1 N/A II-IV Wt, S HME 3 

Soran 2008 40 315 76,0 24,0% II-III Wt, S HME 6 

Dar 2009 41 182 72,0 N/A II-IV Wt, BP, HR, S, SpO2 HME 6 

Mortara 2009 42 461 60,0 29,0% II-IV Wt, BP, HR, S, BR, 

ECG 

HME 12 

Chaudhry 2010 51 1653 61,0 N/A I-IV Wt, S STS 6 

Weintraub 2010 43 188 69,0 30,0% I-IV Wt, BP, HR, S, MA HME 3 

Koehler 2011 44 710 66,9 27,0% II-III Wt, BP, ECG HME 26 

Wade 2011 45 316 78,1 N/A N/A Wt, BP, S, MA, E HME 6 

Angermann 2012 52 715 68,6 30,0% I-IV S STS 6 

Boyne 2012 46 382 71,5 36,0% II-IV S, MA, E HME 12 

Dendale 2012 47 160 77,0 35,0% I-IV Wt, BP, HR HME 6 
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Lyngå 2012 48 344 73,0 N/A III-IV Wt HME 12 

Krum 2013 49 379 73,0 36,0% II-IV S MTA 12 

Delaney 2013 50 100 80,0 N/A III-IV Wt, BP, HR, S, SpO2 HME - 

Villani 2014 11 80 72,0 32,0% III-IV Wt, BP, HR, ECG, MA HME 12 

Blum 2014 12 204 72,0 N/A II-IV Wt, BP, HR HME 26 

Bekelman 2015 13 384 68,0 N/A I-IV Wt, BP, HR, S, MA, E HME 12 

Comín-Colet 2015 14 178 77,0 N/A I-IV Wt, HR, BP, S MTA 6 

Hägglund 2015 15 82 75,0 N/A II-IV Wt, S, E MTA 3 

Ong 2016 16 1437 73,0 42,8% I-IV Wt, BP, HR, S, E HME 6 

Kalter-Leibovici 2017 
17 

1360 70,0 N/A II-IV Wt, BP, HR, S, MA, E HME 24 

Kotooka 2018 19 181 66,2 N/A II-III Wt, BP, HR, BC HME 15 

Olivari 2018 20 339 80,0 N/A II-IV Wt, BP, HR, SpO2, 
ECG 

HME 12 

Mizukawa 2019 21 59 71,6 41,8% II-IV Wt, BP, HR HME 24 

Nouryan 2019 22 89 83,1 N/A I-II Wt, BP, HR, SpO2, S HME 6 

Galinier 2020 23 990 70,0 38,7% I-IV Wt, S, E HME 18 

Yanicelli 2020 24 40 52,0 32,8% I-IV Wt, BP, HR, S, E MTA 3 

Dawson 2021 25 1380 66,0 N/A NA Wt, BP, HR, SpO2 HME 1 

Völler 2022 27 621 63,0 N/A II-IV Wt, BP, HR, S, E HME 12 

Asch 2022 26 552 64,5 43,0% N/A Wt, MA (diuretic) HME 12 
 

Legenda: BP – Pressão arterial, BR – Exames de sangue, CHF – Insuficiência cardíaca congestiva, E – 

Educação, ECG - Electrocardiograma, ED – Departamento de emergência, EF - Fração de ejeção, HME – 

Equipamento de monitoramento domiciliar, HR – Frequência cardíaca, HRQoL – Qualidade de vida 

relacionada a saúde, LOS – duração de internação hospitalar, TM - Telemonitoramento, MA – Aderência 

medicamentosa BC – composição corporal, MTA – Aplicativo para celular ou tablet, N/A – não disponível, 

RR – Frequência respiratória, S - Sintomas, SpO2 – Saturação periférica de oxigênio, STS- Suporte 

telefônico estruturado, Wt – peso, NYHA- Classificação da NYHA (New York heart association). 
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Foram identificados 28 estudos viáveis à análise de mortalidade por todas as 

causas (Figura 2). Neles, foi identificado que estratégias de TM foram capazes de 

reduzir significativamente as taxas de mortalidade (Odds Ratio - OR 0,82, IC 95% 0,71 

a 0,95; participantes = 15.211; I² = 34%). 

 

 
Figura 2 - Mortalidade por todas as causas em estratégias de TM versus tratamento usual (desfecho primário de 
interesse de mortalidade), usando o modelo de efeitos aleatórios de DerSimonian e Laird para examinar Odds Ratio 
(OR) 

 

Obs: Sobre mortalidade por todas as causas em estratégias de TM versus tratamento usual, esta análise 

foi baseada em 28 estudos. O TM reduziu o risco de mortalidade em 18% (OR 0,82, IC 95% 0,71 a 0,95; 
participantes = 15.211; I² = 34%). IC = intervalo de confiança, OR = razão de chances. 
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Ao todo, 18 publicações abordaram a hospitalização por IC (Figura 3), corpus 

que evidenciou a associação do TM com a redução estatisticamente significativa deste 

critério (OR 0,80, IC 95% 0,69 a 0,94; participantes = 7,491; I² = 31%). 

 

 
Figura 3 - Hospitalização por IC em estratégias de TM versus tratamento usual (desfecho primário 
hospitalização por IC), usando o modelo de efeitos aleatórios de DerSimonian e Laird para examinar OR 

Obs: Sobre a hospitalização por insuficiência cardíaca em estratégias de TM versus tratamento usual, 
esta análise foi baseada em 18 estudos. As estratégias de TM mostraram uma redução estatisticamente 
significativa nas taxas de hospitalização por insuficiência cardíaca em 20% (OR 0,80, IC 95% 0,69 a 0,94; 
participantes = 7,491; I² = 31%). IC = intervalo de confiança, OR = razão de chances. 

 

 

Todavia, os estudos analisados não mostraram associação significativa das 

estratégias de TM a benefícios importantes na hospitalização por todas as causas (OR 

0,93, IC 95% 0,82 a 1,05; participantes = 11.565; I² = 49%), conforme Figura 4, 

apresentada integralmente na página sequente. 
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Figura 4 - Hospitalização por todas as causas em estratégias de TM versus tratamento usual (desfecho 
primário hospitalização por todas as causas), usando o modelo de efeitos aleatórios de DerSimonian e 
Laird para examinar OR 

Obs: sobre hospitalização por todas as causas em estratégias de TM versus tratamento usual, esta 
análise foi baseada em 25 estudos. As estratégias de TM não mostraram um benefício significativo nesse 
desfecho (OR 0,93, IC 95% 0,82 a 1,05; participantes = 11.565; I² = 49%). IC = intervalo de confiança, 
OR = razão de chances. 
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5.1 ANÁLISE DE SUBGRUPOS E META-REGRESSÃO 

 
A análise de subgrupos mostrou que as estratégias de TM impactaram menos 

a mortalidade em estudos de acompanhamento superiores a 12 meses (testes de 

heterogeneidade p = 0,09). Publicações divulgadas antes de 2008 também 

apresentaram reduções mais significativas no TM frente à mortalidade (teste de 

heterogeneidade p = 0,10). Os dispositivos móveis foram associados a desempenho 

superior na redução da hospitalização por insuficiência cardíaca e hospitalização por 

todas as causas no corpo de análise desta revisão (OR 0,54, IC 95% 0,36 - 0,81, teste 

de heterogeneidade I² = 72% p = 0,03 e OR 0,52, IC 95% 0,37 - 0,72, teste de 

heterogeneidade I² = 88% p = 0,0003) (Figuras 5 a 7). 

 

 
Figura 5 - Análise de subgrupos todas as causas de mortalidade 
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Figura 6 - Análise de subgrupos hospitalização por IC 

 
 

 

 
Figura 7 - Análise de subgrupos todas as causas de hospitalização 
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O coeficiente de meta-regressão linear para a idade média (slope = - 0,0258; p 

= 0,0442) e a análise de subgrupos (testes de heterogeneidade p = 0,05) indicou que 

em estudos que apresentaram idade média superior, houve maior impacto das 

estratégias de TM na hospitalização por IC (Figuras 6, 8 a 10 e Tabela 3). 

 

Figura 8 - Gráfico de bolhas mostrando a inclinação da regressão estimada da meta- regressão no 
logaritmo da razão de chances de mortalidade por todas as causas, sobre o efeito do A) acompanhamento 
(em meses); B) idade média (em anos) 

 

 

 
Figura 9 - Gráfico de bolhas mostrando a inclinação da regressão estimada da meta- regressão no 
logaritmo da razão de chances de hospitalização por IC, sobre o efeito C) do acompanhamento (em meses) 
e D) idade média (em anos) 
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Figura 10 - Gráfico de bolhas mostrando a inclinação de regressão estimada da meta- regressão, no 
logaritmo da razão de chances de hospitalização por todas as causas, sobre o efeito do E) 
acompanhamento (em meses); F) da idade média (em anos) 

 

 

Nos gráficos de bolha, a interpretação deve considerar que o tamanho dos pontos é 

proporcional ao peso de cada estudo. Em complemento, é apresentada a Tabela 3, que 

reporta a meta-regressão realizada nesse enfoque. 55 

 
Tabela 3 - Meta-regressão sobre o efeito do acompanhamento (meses) e da idade média (anos) no 
logaritmo da razão de chances de mortalidade por todas as causas, hospitalização por IC e hospitalização 
por todas as causas 

 

Mortalidade por todas as causas 
 

Resultados principais para o Modelo 1, Efeitos aleatórios (MM), Distribuição Z, Logaritmo da razão de 
chances 

Covariável Coeficiente Erro 
padrão 

95% 
Inferior 

95% 
Superior 

Valor Z Valor P 
bilateral 

Intercepto -0,8965 0,9658 -2,7894 0,9965 -0,93 0,3533 

Acompanhamento 0,0184 0,0102 -0,0016 0,0385 1.8 0.0712 

Idade média 0,0069 0,0138 -0,0202 0,034 0.5 0.617 

Estatísticas para o Modelo 1 

Teste do modelo: Teste simultâneo de que todos os coeficientes (excluindo o intercepto) são zero 

Q=3,52, df = 2, p = 0,1716 

Qualidade do ajuste: Teste de que a variância não explicada é zero 

Tau² = 0,0345, Tau = 0,1857, I² = 27,86%, Q = 34,65, df = 25, p = 0,0946 

Comparação do Modelo 1 com o modelo nulo 
 

Variância total entre os estudos (somente intercepto) 

Tau² = 0,0398, Tau = 0,1996, I² = 33,89%, Q = 40,84, df = 27, p = 0,0427 

Proporção da variância total entre os estudos explicada pelo Modelo 1 

R² análogo = 0,13 Número de estudos na análise = 28 

Hospitalização por insuficiência cardíaca (IC) 
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Resultados principais para o Modelo 1, Efeitos aleatórios (MM), Distribuição Z, Logaritmo da razão de 
chances 

Covariável Coeficiente Erro 
padrão 

95% 
Inferior 

95% 
Superior 

Valor Z Valor P 
bilateral 

Intercepto 1,5838 0,8863 - 0,1532 3,3208 1,79 0,0739 

Acompanhamento -0,0035 0,0107 - 0,0244 0,0175 - 0.32 0,7469 

Idade média -0,0258 0,0128 - 0,051 0,0007 - 2.01 0,0442 

Estatísticas para o Modelo 1 

Teste do modelo: Teste simultâneo de que todos os coeficientes (excluindo o intercepto) são zero 

Q=4,11, df = 2, p = 0,1280 

Qualidade do ajuste: Teste de que a variância não explicada é zero 

Tau² = 0,0160, Tau = 0,1264, I² = 16,57%, Q = 17,98, df = 15, p = 0.2638 

Comparação do Modelo 1 com o modelo nulo 

Variância total entre os estudos (somente intercepto) 

Tau² = 0,0302, Tau = 0,1738, I² = 31,10%, Q = 24,67, df = 17, p = 0,1023 

Proporção da variância total entre os estudos explicada pelo Modelo 1 

R² análogo = 0,47 Número de estudos na análise = 18 

Hospitalização por todas as causas 

Resultados principais para o Modelo 1, Efeitos aleatórios (MM), Distribuição Z, Logaritmo da razão de 
chances 

Covariável Coeficiente Erro 
padrão 

95% 
Inferior 

95% 
Superior 

Valor Z Valor P 
bilateral 

Intercepto 0,2137 0,7971 -1,3485 1,776 0,27 0,7886 

Acompanhamento 0,011 0,0097 -0,008 0,03 1,13 0,2565 

Covariável Coeficiente Erro 
padrão 

95% 
Inferior 

95% 
Superior 

Valor Z Valor P 
bilateral 

Idade média -0,0058 0,0111 -0,0276 0,016 -0,52 0,6029 

 

Dessa forma, a análise de subgrupos mostrou que as estratégias de TM 

impactaram menos a mortalidade em estudos com acompanhamento > 12 meses (p = 

0,09), bem como ocorreram reduções mais expressivas de mortalidade em estudos 

publicados antes do ano de 2008 em relação à presença do TM (p = 0,10). O uso de 

dispositivos móveis teve um desempenho superior referente à redução de 

hospitalizações por IC e por todas as causas (OR 0,54, IC 95% 0,36-0,81, p = 0,03 e OR 

0,52, IC 95% 0,37-0,72, p = 0,0003, respectivamente). É possível também observar que 

a idade média foi influente de forma significativa na hospitalização por IC, sobretudo em 

populações etariamente mais avançadas (slope = - 0,0258; p = 0,0442). 
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5.2 AVALIAÇÃO DO VIÉS DE PUBLICAÇÃO E RISCO DE VIÉS 
 

 
A inspeção visual do gráfico de funil sugere assimetria para o desfecho de 

mortalidade, o que foi confirmado pelo teste de regressão de Egger (p = 0,0390), 

indicando forte suspeita de viés de publicação (Figura 11, Tabela 4). 

 
Tabela 4 - Teste de correlação de postos e teste de regressão para a assimetria do gráfico de funil em 
relação à mortalidade, hospitalização por Insuficiência Cardíaca (IC) e hospitalização por todas as causas. 

 

 
 

Mortalidade 

Teste de Correlação de Postos para 
Assimetria do Gráfico de Funil 

Teste de Regressão para Assimetria do Gráfico 
de Funil 

 

Tau de Kendall p Z p 

- 0,212 0,119 -2,064 0,039 

Hospitalização por IC 

- 0,333 0,057 -2,359 0,018 

Hospitalização por todas as causas 

-0,233 0,108 -1,683 0,092 
 

 
 

 

Foi revelada assimetria no gráfico de funil e no teste de regressão de Egger 

para hospitalização por IC (p = 0,0183) (Figuras 12, Tabela 4), também indicando forte 

suspeita para viés de publicação. 
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Figura 11 - Gráfico de funil referente a mortalidade 

 

 

 
Figura 12 - Gráfico de funil referente a hospitalização por IC 
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Figura 13 - Gráfico de funil referente a hospitalização por todas as causas 

 
 

 

A avaliação do risco de viés dos estudos classificou 6 estudos como de alto 

risco de viés, enquanto 15 apresentaram algumas preocupações. Embora 13 estudos 

tenham sido considerados de baixo risco de viés, a predominância de estudos com 

algumas preocupações metodológicas e alto risco de viés (21 de 34) e o potencial 

impacto desses vieses na estimativa global do efeito justificam o rebaixamento da 

qualidade da evidência em um nível no domínio 'risco de viés', conforme orientações 

do sistema GRADE (Apêndice 2). O restante da análise do sistema GRADE será 

discutido no tópico certeza de evidências. 

 
5.3 ANÁLISE DE SENSIBILIDADE 

 
A análise de sensibilidade indicou que os desfechos mortalidade por todas as 

causas, hospitalização por IC e por todas as causas associadas ao uso da estratégia 

de TM permaneceram consistentes, mesmo após eliminação sequencial dos estudos 

incluídos (Apêndice 1). 

Independentemente de qual estudo tenha sido removido, as conclusões 

fundamentais desta revisão permaneceram inalteradas. No entanto, ao remover os 

estudos com alto risco de viés e com algumas preocupações metodológicas na análise 
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do desfecho mortalidade, a redução observada deixou de apresentar significância 

estatística (OR 0,82; IC 95% 0,63–1,05) (Figura 14). Removendo os artigos com alto 

risco de viés e algumas preocupações não modificou significativamente o resultado do 

desfecho hospitalização por todas as causas. A redução na hospitalização por 

insuficiência cardíaca permaneceu estatisticamente significativa após a exclusão de 

estudos com alto risco de viés ou algumas preocupações metodológicas (OR 0,75; IC 

95% 0,63–0,89) (Figura 15). 

 
 

 

Figura 14 - Gráfico de floresta incluindo apenas artigos com baixo risco de viés, realizando análise de 
sensibilidade em relação à mortalidadeFonte: o autor (2024) 
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Figura 15 - Gráfico de floresta incluindo apenas artigos com baixo risco de viés, realizando análise de 
sensibilidade em relação à hospitalização por IC 

 
 

 

Figura 16 - Gráfico de floresta incluindo apenas artigos com baixo risco de viés, realizando análise de 
sensibilidade em relação à hospitalização por todas as causas. 
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5.4 CERTEZA DAS EVIDÊNCIAS 
 

 
A avaliação da certeza da evidência, de acordo com a abordagem GRADE, foi 

classificada como muito baixa para os desfechos de mortalidade por todas as causas, 

hospitalização por insuficiência cardíaca e para hospitalização por todas as causas 

(Apêndice 2). Com base nas recomendações do Cochrane Handbook, os desfechos 

de mortalidade por todas as causas (I² = 34%) e hospitalização por insuficiência 

cardíaca (I² = 31%) apresentaram heterogeneidade que pode não ser importante, não 

justificando o rebaixamento da certeza da evidência por inconsistência. A qualidade 

da evidência foi rebaixada por análise indireta uma vez que, embora todas as 

intervenções tenham envolvido estratégias de telemonitoramento não invasivo 

voltadas a pacientes com insuficiência cardíaca, houve variação nos componentes, 

frequência e modos de implementação das estratégias entre os estudos incluídos. 

Essa heterogeneidade na intervenção pode limitar a aplicabilidade direta dos 

resultados à prática clínica. A certeza da evidência foi rebaixada por imprecisão nos 

desfechos de mortalidade por todas as causas, hospitalização por insuficiência 

cardíaca e hospitalização por todas as causas, uma vez que os intervalos de confiança 

são amplos e se aproximam ou cruzam a nulidade do efeito (Figuras 2 a 4). Essa 

incerteza pode influenciar decisões clínicas, pois diferentes pontos dentro do intervalo 

poderiam levar a condutas distintas. Houve redução da evidência para mortalidade por 

todas as causas e hospitalização por IC devido a: imprecisão nos resultados, devido 

ao sério risco de viés nos estudos incluídos, devido a análise indireta e outro em razão 

de forte suspeita de viés de publicação (gráfico de funil e teste de regressão para 

mortalidade p = 0,039; gráfico de funil e teste de regressão para hospitalização por 

insuficiência cardíaca p = 0,0183) (Figuras 11 a 13, Tabela 9). Foi reduzida em três 

níveis a qualidade das evidências para hospitalização por todas as causas, devido a alto 

risco de viés nos estudos incluídos, outro devido a análise indireta e outro devido a 

imprecisão e inconsistência nos resultados (teste de heterogeneidade I2 = 49%) 

(Figura 4). Esse achado sugere que a confiança nos resultados é muito limitada, e que 

os efeitos reais podem ser substancialmente diferentes daqueles estimados nesta 

revisão. 
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6 DISCUSSÃO 

Nesta revisão sistemática e meta-análise, foi avaliado o impacto de estratégias 

de TM em pacientes com IC que vivem em comunidade frente ao cuidado usual, com 

o primeiro ECR analisado publicado ainda em 2003. 

Do período considerado no estudo inicial incluído nessa revisão sistemática ao 

presente, houve uma evolução importante nas estratégias de TM disponíveis, que 

passaram da abordagem telefônica ao uso de tecnologias avançadas e versáteis, 

como dispositivos móveis e implantáveis. Uma vez que esses dispositivos ampliaram 

a possibilidade de monitoramento dos parâmetros críticos remotamente, com 

preservação total ou quase total da rotina dos pacientes, o enfoque ao TM não invasivo 

foi adotado a partir dessas premissas, que se mostram não invasivas, cômodas e 

favoráveis à maior adesão. 

No ano de 2022, foi elaborada uma diretriz conjunta pela American Heart 

Association (AHA), pelo American College of Cardiology (ACC) e pela Heart Failure 

Society of America (HFSA) 5 direcionada ao manejo da IC, que trouxe a recomendação 

do TM como recurso na tentativa de redução de hospitalizações associadas a 

descompensação da insuficiência cardíaca. Essa recomendação foi acompanhada da 

observação de que as evidências de ensaios clínicos voltados às estratégias de TM 

eram promissoras, mas também frágeis, com necessidade de mais estudos para 

confirmar a efetividade para a redução das internações. 

Dois anos depois, em 2024, foi publicado um relatório de autoria do ACC 

orientando exclusivamente ao tratamento de IC com fração de ejeção reduzida. 56 O 

documento ressaltou o avanço contínuo do TM como recurso de suporte terapêutico, 

com novo reforço da necessidade de evidências científicas mais robustas para a 

comparação de seus benefícios. Um dos pontos destacados pelo consenso é a 

necessidade de atenção voltada não focalmente aos dispositivos utilizados no TM, 

mas sim à efetividade geral das estratégias dessa natureza e seus reflexos no cuidado 

e desfechos clínicos. Essa orientação indicada pelo consenso do ACC reflete a 

necessidade de que o TM seja considerado frente à sua potencialidade de retornos 

benéficos e sustentáveis no manejo desafiador da IC. 

Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) da Organização das 

Nações Unidas (ONU) fornecem um marco estratégico diretamente alinhado com o 

telemonitoramento em saúde. O ODS 3, que aborda saúde e bem-estar, reforça a 
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necessidade de garantir vidas saudáveis e promover o bem-estar para todos. Já o 

ODS 17 destaca a importância de parcerias entre diferentes setores. Nesse contexto, 

o telemonitoramento é uma ferramenta que facilita o acesso a cuidados de qualidade, 

especialmente para populações vulneráveis, incluindo aquelas em áreas remotas ou 

marginalizadas. 57 

Nesta revisão, foi observado uma associação entre o telemonitoramento e a 

redução de 18% na mortalidade por todas as causas (IC de 95%, variando entre 0,71 

e 0,95), bem como à redução de 20% nas hospitalizações por IC (IC 95%, de 0,69 a 

0,94). No entanto, a certeza da evidência foi considerada muito baixa, devido à 

imprecisão dos resultados, alto risco de viés nos artigos incluídos, presença de análise 

indireta e forte suspeita de viés de publicação, o que reduz substancialmente a 

confiança nesses resultados. Além disso, não foram identificadas diferenças 

estatisticamente significativas entre o uso de estratégias de TM e cuidados usuais 

quanto à redução de hospitalizações por todas as causas (OR 0,93, IC 95%, entre 

0,82 e 1,05), o que sugere que o TM não tem efeito consistente nessa taxa de 

internações. 

Esses achados são coerentes com os de meta-análises anteriores 

mencionadas em estudos avaliados nesta revisão 8-10,34. Esta metanálise corroborou 

essas evidências e trouxe a inclusão de dois estudos mais recentes 25,26, bem como 

publicações referenciais ao tema 13,15,21,24,43,45, com a contribuição para uma 

compreensão mais abrangente e atualizada dos impactos presentes no TM. Os 

resultados desta revisão se mostram complementares à meta-análise publicada no 

European Heart Journal 34 no ano anterior, de modo a representar uma visão mais 

atual dos possíveis benefícios do TM no cuidado com a IC. 

Os resultados encontrados nesta revisão também são coerentes com outros 

achados já publicados em 2003 7, que posicionam o TM como alternativa de melhoria 

da eficácia de serviços de saúde voltados a pacientes com IC. Alguns dos principais 

aspectos de efetividade do TM envolvem a redução das taxas de hospitalização, como 

indicado em metanálise voltada ao tema entre pacientes com IC 9. A partir de ensaios 

clínicos randomizados analisados nesta revisão, foi identificada uma RR de 0,93 (IC 

de 95%: 0,87 a 0,99, p = 0,030), e em estudos de coorte a redução se mostrou ainda 

mais evidente (RR de 0,52, IC 95%: 0,28 a 0,96, p < 0,001), na comparação com os 

cuidados usuais. 
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O telemonitoramento tem se demonstrado como uma estratégia promissora no 

manejo de pacientes com condições crônicas, incluindo a insuficiência cardíaca. 10,58 

Além dos potenciais efeitos sobre desfechos clínicos, como mortalidade e 

hospitalizações, a utilização dessa abordagem pode contribuir para a redução da 

necessidade de deslocamentos frequentes aos serviços de saúde, o que tem 

implicações econômicas relevantes, especialmente em populações com dificuldades 

de acesso ou mobilidade reduzida. Ao minimizar a necessidade de visitas presenciais 

frequentes, o telemonitoramento pode possibilitar economias em despesas de 

transporte, como custos com combustível, taxas de estacionamento e tarifas de 

transporte público. Essa abordagem é particularmente vantajosa para pacientes que 

residem em áreas rurais ou isoladas, onde o acesso aos serviços médicos geralmente 

exige viagens longas e onerosas. 33,59 Além disso, o telemonitoramento permite que 

os pacientes recebam consultas e cuidados no conforto de suas casas, reduzindo o 

impacto de compromissos médicos sobre a rotina diária. Isso inclui a economia de 

tempo com deslocamentos e a diminuição da necessidade de reorganizar 

compromissos, como ausências no trabalho, cuidados com crianças e outras 

responsabilidades pessoais. Outro benefício possível é a redução indireta das 

emissões de gases poluentes, decorrente da menor frequência de viagens aos 

serviços de saúde, o que poderia contribuir para a redução da poluição do ar e da 

pegada de carbono. Essa possível consequência ambiental apoia iniciativas globais 

para combater as mudanças climáticas e promover a sustentabilidade. Esse possível 

“dividendo ecológico” pode contribuir para a sustentabilidade dos sistemas de saúde, 

surgindo como uma solução inovadora e sustentável para os desafios 

contemporâneos do setor. 60 

Em relação a custo-efetividade é importante mencionar que a literatura tem 

resultados conflitantes: um estudo 12, por exemplo, menciona a possibilidade de um 

reflexo neutro nos custos totais de saúde pelo uso de TM, exceto pela redução do 

risco de readmissão durante o primeiro ano de implementação. Há uma importante 

disparidade nas conclusões sobre o custo-benefício do TM, especialmente a longo 

prazo, o que sugere a necessidade de mais estudos e avaliações sobre as implicações 

financeiras dos serviços de saúde associados ao TM, sobretudo em períodos 

prolongados. 

Sobre as limitações deste estudo, deve ser considerada a inclusão de 

diferentes abordagens de TM, que variaram de múltiplos dispositivos até métodos 
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bastante específicos de coleta e monitoramento de dados de saúde presentes nos 

estudos analisados. Essa variação é parte importante da compreensão da 

heterogeneidade dos resultados relatados neste estudo. O possível viés foi abordado 

a partir de análise de subgrupo e meta-regressão, a fim de identificar e avaliar as 

fontes possíveis de heterogeneidade secundária. Assim, foi possível observar que 

estudos com seguimento < 12 meses ofereceram melhores resultados quanto à 

redução da mortalidade. 

O menor impacto do TM na mortalidade de pacientes com IC, presente em 

estudos com seguimento > 12 meses, pode ser explicado por vários fatores. Um deles 

é a possibilidade de que a eficácia das estratégias de TM diminua com o tempo, seja 

pela perda de adesão dos pacientes ou por barreiras/limitações tecnológicas. Além 

disso, estudos mais longos podem apresentar maior número de variáveis de confusão, 

que podem diluir os efeitos das intervenções associadas ao TM. 

Também no campo das limitações deste estudo estão as diferenças temporais 

de eficácia do tratamento: estudos anteriores a 2008 podem ter mostrado maior 

eficácia do telemonitoramento porque foram realizados em contextos com menor uso 

de terapias otimizadas, cuidados menos estruturados e populações de maior risco 

clínico. 

Ainda, é necessário observar que os resultados superiores observados neste 

estudo relacionados ao uso de dispositivos móveis para a redução de hospitalizações 

ligadas à IC e por todas as causas podem estar relacionados a aspectos específicos 

das plataformas de TM em dispositivos móveis. Esses recursos são voltados ao TM 

em tempo real, com intervenções mais tempestivas que, pela celeridade, pode 

apresentar melhores resultados. Assim, é necessário um número maior de evidências 

sobre o uso desses dispositivos em intervenções futuras de TM. 

Como último aspecto das limitações, foi identificada uma associação negativa 

entre a idade média dos pacientes e hospitalização por IC, sugerindo que as 

estratégias de TM podem ter efeitos mais acentuados em pacientes mais idosos. É 

possível que esse achado esteja relacionado ao fato de que idosos costumam ter 

exacerbações mais frequentes relacionadas à IC, bem como maior adesão ao TM (o 

que favorece respostas mais efetivas e, consequentemente, reduz a necessidade de 

hospitalizações). Logo, é importante a investigação mais detalhada da eficácia das 

estratégias de TM em populações gerontes em estudos futuros. 
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Neste estudo, foram aplicadas diferentes análises de sensibilidade para garantir 

a solidez e consistência dos resultados apresentados ao longo da meta- análise. Isso 

incluiu a avaliação do impacto individual de cada estudo sobre os resultados da meta-

análise, com a remoção sistemática das publicações incluídas e daquelas de alto risco 

de viés e com algumas preocupações metodológicas. Foi identificado que, diante de 

qualquer tipo de exclusão, os achados centrais desta revisão se mantiveram estáveis, 

sem grande influência de qualquer publicação específica. Assim, não foi identificada 

publicação individual de peso desproporcional frente aos resultados. Os achados 

desta revisão sugerem que a evidência da eficácia do telemonitoramento na redução 

de hospitalizações por insuficiência cardíaca é consistente, mesmo após a exclusão 

de estudos com alto risco de viés ou com algumas preocupações metodológicas. Em 

relação à mortalidade, a significância estatística inicialmente observada não se 

manteve após a exclusão desses estudos, indicando que esse resultado pode estar 

influenciado por evidências de menor qualidade. 

A realização de projetos-piloto é uma estratégia importante para testar a 

viabilidade do telemonitoramento em populações específicas, com prioridade para 

pacientes de maior risco, como aqueles que passaram por internações recentes. 

Essas iniciativas podem utilizar ferramentas tecnológicas adaptadas à realidade local, 

como aplicativos, dispositivos portáteis ou chamadas telefônicas regulares. O impacto 

dessas intervenções deve ser monitorado com indicadores como adesão dos 

pacientes, presença de eventos adversos e custo-efetividade. 

Parcerias entre os setores público e privado são fundamentais para viabilizar 

os recursos e a infraestrutura necessários para avaliar e implementar estratégias de 

telemonitoramento. Modelos híbridos, que combinam acompanhamento remoto e 

visitas presenciais, têm se mostrado eficazes em instituições de saúde. Essas 

iniciativas devem maximizar o uso de recursos existentes, como prontuários 

eletrônicos e redes de comunicação, priorizando populações em áreas vulneráveis. 

Assim, é possível melhorar desfechos clínicos, promover equidade no acesso à saúde 

e fomentar a inovação tecnológica, garantindo a sustentabilidade dos programas e 

contribuindo para as metas globais de saúde. 

Para assegurar a sustentabilidade dessas iniciativas, é essencial definir 

indicadores claros para avaliação contínua, como redução de hospitalizações, 

aumento da adesão ao tratamento e custo-efetividade. Com base nos dados 
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coletados, ajustes podem ser feitos para otimizar os programas e promover resultados 

mais consistentes em saúde. 
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7 CONCLUSÃO 

Esta revisão sistemática e meta-análise demonstrou que programas de 

telemonitoramento não invasivo para pacientes com insuficiência cardíaca estão 

associados à redução nas hospitalizações por descompensação da doença. A 

redução da mortalidade observada não se manteve significativa quando limitada a 

estudos com baixo risco de viés, evidenciando a fragilidade da evidência disponível. 

Apesar dos resultados promissores, a certeza geral da evidência foi classificada como 

muito baixa. Assim, os achados devem ser interpretados com cautela, e há 

necessidade de ensaios clínicos randomizados mais robustos. O uso em larga escala 

do telemonitoramento requer, ainda, investigações adicionais sobre custo-efetividade, 

impacto na qualidade de vida, adesão e segurança. Diante das limitações 

metodológicas identificadas, este estudo sustenta uma recomendação favorável, 

porém fraca, para o uso do telemonitoramento em pacientes com insuficiência 

cardíaca. 
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APÊNDICES 

 
Apêndice 1 - Tabela Suplementar - Análise de sensibilidade Leave-one-out para 

mortalidade por todas as causas, hospitalização por insuficiência cardíaca (IC) e 

hospitalização por todas as causas. 

 

 

Mortalidade 
 

Estudo - Estatísticas com estudo Odds ratio (95% IC) com estudo removido 
 

primeiro autor 

e ano 

removido 

Ponto Limite 

inferior 

 

 
Limite 

superior 

 

 
Valor 

Z 

 

 
Valor 

p 

 

Mizukawa 2019 21 0,820 0,709 0, 948 -2,682 0,007 

Galinier 2020 23 0,808 0,693 0,942 -2,722 0,006 

Ong 2016 16 0,813 0,696 0,950 -2,604 0,009 

Wade 2011 45 0,819 0,708 0,948 -2,681 0,007 

Asch 2022 26 0,817 0,704 0,948 -2,661 0,008 

Vilani 2014 11 0,827 0,716 0,955 -2,581 0,010 

Koehler 2011 44 0,809 0,696 0,941 -2,745 0,006 

Boyne 2012 46 0,810 0,701 0,935 -2,884 0,004 

Schwarz 2008 39 0,825 0,714 0,954 -2,604 0,009 

Bekelman 2015 13 0,838 0,728 0,964 -2,471 0,013 

Kalter-Leibovici 2017 17 0,799 0,689 0,925 -2,999 0,003 

Dendale 2012 47 0,841 0,734 0,963 -2,508 0,012 

Koehler 2018 18 0,841 0,727 0,873 -2,324 0,020 

Weintraub 2010 43 0,827 0,717 0,953 -2,624 0,009 

Goldberg 2003 35 0,845 0,737 0,969 -2,405 0,016 

Olivari 2018 20 0,809 0,698 0,937 -2,827 0,005 

Comín-Colet 2015 14 0,829 0,719 0,957 -2,556 0,011 

Krum 2013 49 0,811 0,701 0,938 -2,827 0,005 

0
,0

1
 

0
,1

0
 

1
,0

0
 

1
0
,0

0
 

1
0
0
,0

0
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Tabela Suplementar - Continuação 
 

Mortalidade 
 

Estudo - primeiro Estatísticas com estudo removido Odds ratio (95% CI) com estudo removido 
 

autor e ano Ponto Limite Limite superior Valor Valor 

inferior Z p 
 

Chaudhry 51 0,806 0,692 0,940 -2,750 0,006   
 

 

  

Angermann 52 0,839 0,726 0,969 -2,381 0,017 

Cleland 2005 38 0,828 0,715 0,959 -2,519 0,012 

Soran 2008 40 0,828 0,716 0,958 -2,538 0,011 

Kotooka 2018 19 0,822 0,710 0,952 -2,620 0,009 

Völler 2022 27 0,821 0,707 0,952 -2,606 0,009 

Lyngå 2012 48 0,826 0,714 0,954 -2,593 0,010 

Capomolla 2004 37 0,823 0,711 0,952 -2,629 0,009 

Dar 2009 41 0,819 0,722 0,929 -3,110 0,002 

Dawson 2021 25 0,823 0,711 0,952 -2,614 0,009 

 
0,822 0,713 0,948 -2,694 0,007 

Hospitalização por IC 

Estudo - primeiro 

autor e ano 

 
Estatísticas com estudo removido Odds ratio (95% CI) com 

estudo removido 

Ponto Limite 

inferior 

Limite 

superior 

Valor 

Z 

Valor 

p 

 

Mizukawa 2019 21 0,824 0,715 0,949 -2,677 0,007  

 

 
 

   

Galinier 2020 23 0,801 0,672 0,955 -2,477 0,013 

Koehler 2011 44 0,793 0,667 0,941 -2,650 0,008 

Boyne 2012 46 0,809 0,688 0,951 -2,565 0,010 

Hägglund 2015 15 0,807 0,689 0,947 -2,637 0,008 

Weintraub 2010 43 0,818 0,701 0,955 -2,549 0,011 

Dar 2009 41 0,790 0,681 0,916 -3,122 0,002 

Nouryan 2019 22 0,791 0,674 0,927 -2,898 0,004 

Comín-Colet 2015 14 0,843 0,738 0,963 -2,509 0,012 

Chaudhry 51 0,770 0,656 0,905 -3,181 0,001 

0
,0

1
 

0
,0

1
 

0
,1

0
 

0
,1

0
 

1
,0

0
 

1
,0

0
 

1
0
,0

0
 

1
0
,0

0
 

1
0
0
,0

0
 

1
0
0
,0

0
 



57 
 

Tabela Suplementar - Continuação 

 
 

Hospitalização por IC 

Estudo - primeiro autor 
 

Estatísticas com estudo removido Odds ratio (95% CI) com 

 

e ano      estudo removido  

 Ponto Limite 

inferior 

Limite 

superior 

Valor 

Z 

Valor 

p 

0
,0

1
 

 
0
,1

0
 

 
1
,0

0
 

 
1
0
,0

0
 

 
1
0
0
,0

0
 

Krum 2013 49 0,804 0,681 0,948 -2,595 0,009   

Cleland 2005 38 0,799 0,677 0,943 -2,660 0,008 
  

Kotooka 2018 19 0,793 0,673 0,934 -2,775 0,006 
  

Delaney 2013 50 0,808 0,691 0,946 -2,661 0,008 
  

Völler 2022 27 0,789 0,667 0,933 -2,770 0,006 
  

Mortara 2009 42 0,786 0,666 0,928 -2,850 0,004 
  

Soran 2008 40 0,803 0,680 0,948 -2,595 0,009 
  

Angermann 52 0,799 0,675 0,945 -2,613 0,009 
  

 
0,802 0,686 0,937 -2,779 0,005 

 

 
 

Todas as causas de hospitalização 
 

Estudo - primeiro autor Estatísticas com estudo removido Odds ratio (95% CI) com 

e ano  estudo removido 

Ponto Limite 

inferior 

Limite 

superior 

Valor 

Z 

Valor 

p 

Mizukawa 2019 21 0,929 0,822 1,050 -1,177 0,239  
 

 
 

 

   

Galinier 2020 23 0,928 0,815 1,056 -1,134 0,257 

Ong 2016 16 0,915 0,803 1,043 -1,335 0,182 

Yanicelli 2020 24 0,930 0,824 1,049 -1,182 0,237 

Schwarz 2008 39 0,927 0,819 1,049 -1,201 0,230 

Bekelman 2015 13 0,924 0,814 1,049 -1,225 0,221 

Koehler 2011 44 0,912 0,804 1,035 -1,423 0,155 

Weintraub 2010 43 0,928 0,819 1,051 -1,176 0,240 

Dar 2009 41 0,914 0,810 1,030 -1,471 0,141 

Nouryan 2019 22 0,931 0,823 1,053 -1,143 0,253 

0
,0

1
 

0
,1

0
 

1
,0

0
 

1
0
,0

0
 

1
0
0
,0

0
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Tabela Suplementar – Continuação 
 

Todas as causas de hospitalização 
 

 

Estudo - primeiro 

autor e ano 

Estatísticas com estudo removido Odds ratio (95% CI) com 

estudo removido 

Ponto Limite 
 

inferior 

Limite 

superior 

Valor 

Z 

Valor 
 

p 

Comín-Colet 2015 14 0,953 0,851 1,066 -0,847 0,397    

Krum 2013 49 0,952 0,846 1,071 -0,822 0,411 

Blum 2014 12 0,919 0,812 1,040 -1,340 0,180 

Cleland 2005 38 0,933 0,824 1,057 -1,092 0,275 

Soran 2008 40 0,916 0,809 1,039 -1,368 0,171 

Kotooka 2018 19 0,934 0,825 1,057 -1,088 0,277 

Delaney 2013 50 0,940 0,835 1,059 -1,018 0,309 

Völler 2022 27 0,924 0,812 1,050 -1,212 0,225 

Dawson 2021 25 0,966 0,865 1,078 -0,621 0,535 

Lyngå 2012 48 0,935 0,825 1,060 -1,048 0,295 

Wade 2011 45 0,919 0,811 1,042 -1,317 0,188 

Mortara 2009 42 0,913 0,807 1,034 -1,433 0,152 

Olivari 2018 20 0,916 0,808 1,037 -1,391 0,164 

Chaudhry 51 0,914 0,802 1,041 -1,352 0,176 

Angermann 52 0,914 0,805 1,038 -1,387 0,165 

 
0,927 0,821 1,047 -1,222 0,222 

Fonte: o autor (2024) 
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Apêndice 2 - Tabela Suplementar – Tabela Grade 

 

 
Avaliação da certeza № de pacientes Efeito 

 

Certeza 

 

Importância 
№ de 
estudo 
s 

Desenho 

do 

estudo 

Risco de viés Inconsistênci 
a 

Análise 

indireta 
Imprecisão Outras considerações Telemonitorame 

nto 

Tratamento 

usual 

Relativ 
o (95% 
CI) 

Absolut 
o (95% 
CI) 

Mortalidade por todas as causas 
 

28 Ensaios 
randomiza 

dos 

Sérioa Não Sério Sériob Sérioc Viés de publicação 
fortemente suspeito 

e 

926/7705 (12.0%) 996/7506 (13.3%) OR 0.82 

(0.71 a0.95) 

21 a menos 
por 1,000 

(de 35 a menos 
até 6 a menos) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixa a,b,c,e 

CRÍTICO 

Hospitalizaçãopor todas as causas 
 

25 Ensaios 
ranodmiza 
dos 

Sérioa Sério d Sériob Sérioc Nenhuma 2452/5936 
(41.3%) 

2365/5629 
(42.0%) 

OR 0.93 
(0.82 a 1.05) 

18 a menos 
por 1,000 

(de 47 a menos 
até 12 a menos) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixa a,b,c,d 

IMPORTANTE 

Hospitalização por descompensação por insuficiência cardíaca 
 

18 Ensaios 
randomiza 
dos 

Sérioa Não sério Sériob Sérioc Viés de publicação 
fortemente suspeitof 

756/3841 (19.7%) 819/3650 (22.4%) OR 0.80 
(0.69 a 0.94) 

36 a menos 
por 1,000 

(de 58 a menos 
até 11 a menos) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixa a,b,c,f 

IMPORTANTE 

CI: Intervalo de confiança; OR: Razão de chances 

 
Explicação: 

 
a. O corpo de evidências foi predominantemente composto por estudos com algumas preocupações metodológicas ou alto risco de viés, o que pode afetar a confiança nos resultados. 
b. Rebaixado para análise indireta devido à variabilidade nos componentes de telemonitoramento, frequência e dispositivos entre os estudos. 
c. Rebaixado por imprecisão devido a amplos intervalos de confiança cruzando ou se aproximando da linha sem efeito. 
d. O teste Q para heterogeneidade mostrou heterogeneidade moderada (estatística I2 49%). 

e. A assimetria do gráfico de funil e o teste de Egger (p = 0,039) sugerem possível viés de publicação. 
f. A assimetria do gráfico de funil e o teste de Egger (p = 0,0183) sugerem possível viés de publicação. 

Fonte: o autor (2024) 
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Apêndice 3 – Gráfico suplementar – Risco de viés 
 

 

 
Fonte: o autor (2024) 
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Apêndice 4 – Artigo no prelo 
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