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Este € um modelo alternativo de dissertagdo e contempla a pesquisa intitulada: Efeitos
da terapia baseada em realidade virtual sobre a motivacdo, engajamento, aderéncia e
repercussdes hemodindmicas em cardiopatas, realizada no Laboratorio de Fisiologia do
Estresse da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia — FCT/UNESP.

Em concordancia com as normas do modelo alternativo do Programa de POs-
Graduacdo em Fisioterapia da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho”, a presente dissertacdo esta dividida da seguinte forma:

v" Introducéo, contendo a contextualizagdo do tema pesquisado;

v Artigo I Cruz MMA, Ricci-Vitor AL e Vanderlei LCM. Repercussdes
hemodinamicas agudas da terapia baseada em realidade virtual em pacientes de reabilitacdo
cardiovascular: ensaio crossover randomizado em cluster. Que sera submetido para analise ao
periddico: Arquivos Brasileiros de Cardiologia (normas para submissdo no site:

http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/portugues/normas para publicacao.asp).

v" Artigo II: Cruz MMA, Ricci-Vitor AL e Vanderlei LCM. Efeitos da terapia baseada
em realidade virtual sobre a motivacdo, engajamento, barreiras e aderéncia em programa de
reabilitacdo cardiovascular. Que serd submetido para andlise ao periédico: Journal of

Physiotherapy (normas para submisséo no site: https://ees.elsevier.com/jphys/default.asp).

v' Conclus0es, obtidas por meio da pesquisa realizada; e

v’ Referéncias, no formato recomendado pelo Comité Internacional de Editores de
Jornais Médicos (ICMJE - Internacional Committe of Medical Journal Editours), para
apresentacdo das fontes utilizadas na redacéo da introdugé&o.

Ressalta-se que os artigos estdo formatados e apresentados conforme as normas para
apresentacdo da dissertacdo, porém serdo submetidos de acordo com as normas de cada

periddico.
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Introducdo: apesar dos beneficios da reabilitagdo cardiovascular (RCV) para as doencas
cardiovasculares, a baixa aderéncia dos pacientes € uma preocupacdo. Ela pode estar
relacionada a diversos fatores, dentre eles, a motivacdo e ao engajamento ao tratamento.
Terapias alternativas podem melhorar motivacdo, engajamento e assim refletir em melhor
aderéncia. Nesse contexto, a terapia baseada em realidade virtual (TRV) surge como uma
opcao para cardiopatas, contudo nesse grupo de pacientes é necessario um maior controle dos
pardmetros hemodindmicos, visto que se ultrapassados podem causar maior risco a saude.
Objetivo: investigar engajamento, motivacao, barreiras e aderéncia frente a aplicacdo de TRV
em cardiopatas ou pacientes com fatores de risco que participam regularmente da RCV e
avaliar suas repercussdes hemodindmicas agudas. Métodos: foram recrutados participantes de
um programa de RCV e alocados de forma randomizada para as intervencdes RCV ou
RCV+TRV. As intervencOes foram realizadas por 12 semanas. Sendo o desfecho primério a
avaliacdo o engajamento (escala de engajamento), motivacdo (Behavioral Regulation in
Exercise Questionnaire 3), barreiras (escala de barreiras para reabilitacdo cardiaca) e
aderéncia dos pacientes (frequéncia registrada no prontuério). O desfecho secundario foi a
avaliacdo das repercussdes hemodinamicas agudas antes, durante e ap0s uma sessao por meio
da presséo arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC), FC de reserva, frequéncia respiratoria (f),
saturacdo de oxigénio e percepcdo subjetiva de esforco (PSE). Andlise estatistica: foi
avaliada a homogeneidade dos dados (teste de esfericidade de Mauchley) seguida da corregéo
de Greenhouse-Geisser, quando necessario. Posteriormente foi utilizada Anova Two-Way
para medidas repetidas, p<0,05. Resultados: Os pacientes de ambos 0s grupos apresentaram
um perfil com baixas barreiras, alto engajamento e motivacdo e os resultados demonstram que
a TRV promoveu um aumento na aderéncia dos pacientes que apresentavam baixa aderéncia a
RCV convencional, porém esse aumento ndo se manteve apos 12 semanas da interrup¢do do
protocolo. Em relacdo a analise dos dados hemodindmicos, a TRV apresentou um padréo de
respostas hemodinamicas agudas fisiologicas semelhante a RCV. Porém houve maior
magnitude durante sua execuc¢do e até 5min da recuperacdo apds a interrupcdo da sessao para
as variaveis de FC, f e PSE (p<0,01), observados nos momentos de repouso, até um minuto,
até trés minutos e até cinco minutos da recuperacdo respectivamente em relacdo a
TRV. Observou-se ainda que 74,07% dos pacientes que realizaram a TRV atingiram a FC de
reserva em algum momento da sessdo e as respostas de FC e PSE, sugerem que a TRV
promoveu maior intensidade de esfor¢co. Conclusdo: A inser¢do da TRV ao RCV
convencional aumentou a aderéncia ap0s admissdo de pacientes que participavam com
frequéncia insatisfatéria, o que ndo aconteceu com o0s pacientes do programa de RCV
convencional, entretanto, a aderéncia volta a valores proximos dos iniciais apos doze semanas
do fim da intervencdo. Porém, a TRV ndo estimulou a motivacdo e nem influenciou as
barreiras e engajamento dos pacientes. Em relacdo aos dados hemodindmicos, a TRV
promoveu respostas agudas fisioldgicas e semelhantes a RCV, mas com maior magnitude
para algumas variaveis durante a sua execucdo e até cinco minutos da recuperacdo apds a
interrupcdo da sesséo.

Palavras-chave: terapia de exposicdo a realidade virtual, cardiopatias, motivacéo, pressao

arterial, frequéncia cardiaca, exercicio.
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Introduction: there is a concern regarding to the low adherence of patients in cardiovascular
rehabilitation (CR), despite their benefits. It may be related to several factors, among them,
motivation and engagement to treatment. Alternative therapies can improve motivation,
engagement reflecting in better adherence and, in this context, virtual reality based therapy
(VRBT) appears as an option for cardiac patients. However, in this population, a greater
control of hemodynamic parameters is necessary, once if exceed they can cause a greater risk
to health. Objective: to investigate engagement, motivation, barriers and adherence through
the application of VRBT in patients with cardiovascular diseases or patients with risk factors
who regularly participate in CR. In addition, to evaluate their acute hemodynamic
repercussions. Methods: participants of CR program were randomized to CR or CR+ VRBT.
The interventions were performed for 12 weeks. The primary endpoint was engagement (User
Engagement Scale), motivation (Behavioral Regulation in Exercise Questionnaire 3), barriers
(Cardiac Rehabilitation Barriers Scale), and patient’s adherence (frequency recorded on the
chart). The secondary endpoint was the acute hemodynamic repercussions before, during and
after a session through blood pressure (BP), heart rate (HR), HR reserve, respiratory rate (rr),
oxygen saturation and rate of perceived exertion (RPE). Statistical analysis: homogeneity of
the data had been evaluated (Mauchley sphericity test) followed by the Greenhouse-Geisser
correction, if necessary. After this, Anova Two-Way for repeated measures had been
analyzed, p <0.05. Results: In both groups, patients had low barriers, high engagement and
motivation. The results demonstrate that VRBT promoted an increase in adherence of patients
with low adherence to conventional CR, but this increment was not maintained after 12 weeks
of protocol interruption. Regarding the analysis of hemodynamic data, VRBT produce
physiological acute hemodynamic responses similar to CR. However, there was a greater
magnitude during its execution and until 5 minutes of recovery after session for the HR, rr
and RPE (p <0.01), observed at rest, up to one, three and five minutes of recovery
respectively in relation to VRBT. It was also observed that 74.07% of the patients who
underwent VRBT reached HR reserve of training at some point in the session and the HR and
RPE responses, suggesting VRBT promoted greater effort intensity. Conclusion: The
insertion of VRBT to the conventional CR increased adherence after admission in patients
who participated with unsatisfactory frequency, what did not happen with the patients in the
conventional CR program, however, adherence returns to basal values after 12 weeks of the
program. In addition, VRBT did not stimulated motivation and neither influence patients’
barriers and engagement. Regarding hemodynamic data, VRBT produce physiological acute
hemodynamic responses similar to CR, although with greater magnitude for some variables
during its execution and up to five minutes after session.

Key-words: virtual reality; cardiovascular diseases; motivation; blood pressure; heart rate;
exercise.
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As Doengas cardiovasculares (DCV) séo a principal causa de mortalidade no mundo.
Em 2012, cerca de 17,5 milhdes de pessoas morreram devido a essas doencas e, estima-se que
esse valor pode aumentar para 22,2 milhdes em 2030%. No Brasil as DCV séo responsaveis
por cerca de 20% das mortes nos individuos com mais de 30 anos?.

Adicionalmente a alta prevaléncia, as DCV geram altos 6nus econdmico ao sistema
de satde?, e dados nacionais mostram que em 2004 foram gastos R$ 30,8 bilhdes de reais
com as DCV3. Além disso, elas podem ocasionar reducdo da capacidade funcional e diversos
sinais e sintomas que afetam de forma importante a qualidade de vida dos individuos*®.
Sabendo-se disso, o tratamento de tais doencas deve ser priorizado®.

Neste contexto, os programas de reabilitacdo cardiovascular (RCV) surgem como uma
importante forma de terapia para o tratamento e prevencdo de DCV, visto que, estudos
demonstram beneficios da pratica regular de exercicios fisicos na melhora da capacidade
aerdbia, funcdo cardiovascular, qualidade de vida e redugio da mortalidade em cardiopatas’-
11 Além disso, a RCV promove atenuagio no aparecimento de angina em repouso e isquemia
durante o esforco, produz também reducéo de fatores de risco e beneficios psicoldgicost??2,

Apesar de todos os beneficios que a RCV pode promover, existem problemas quanto a
aderéncia dos pacientes ao tratamento. Dados em relacdo a aderéncia antes da admissdo a
RCV mostram que o nivel de participacdo dos pacientes nesses programas é baixo, o que pode
ser demonstrado por uma prevaléncia em torno de 20 a 30% nos Estados Unidos e em paises
europeus. Entretanto, os dados sobre aderéncia apds admissdo sdo controversos, sendo que
alguns estudos apontam baixos niveis de desisténcia enquanto outros mostram altos niveis, e
ndo encontramos informagdes a nivel nacional sobre isto!*. A falta de engajamento pode
estar relacionada a diversos fatores, dentre os quais destaca-se, falta de tempo, preocupacoes
financeiras, baixa escolaridade, comorbidades, idade avancada e pouca motivacio®!8. Sendo

a motivacdo um aspecto essencial para a mudanca de comportamentol®?°, Pacientes
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motivados apresentam mudanca de comportamento e atingem seus objetivos, tais como, perda
de peso, abandono de vicios e maior engajamento nas praticas de atividade fisica?%,

Neste contexto, terapias alternativas, podem influenciar a motivagdo e promover
engajamento por parte dos pacientes e, assim, aumentar a aderéncia a programas de RCV
convencionais®. A terapia baseada em realidade virtual (TRV), definida como o uso de
sistemas de realidade virtual como forma de terapia, tem sido apontada como uma nova
ferramenta que usa tecnologia para tratamentos fisioterapéuticos®>2 e pode se destacar como
uma opcao para tratamento de pacientes com doengas cardiovasculares?”.

De forma geral, a TRV pode ser utilizada como ferramenta de reabilitacdo apds
cirurgia de joelho, melhorando a motivacdo e intencdo de aderéncia de pacientes na
fisioterapia®®. Além disso, ela também se mostrou eficaz para melhorar a marcha, equilibrio e
qualidade de vida de individuos com doenca de Parkinson®. Ja em jovens com paralisia
cerebral a realizacdo de um programa de TRV melhorou a aptiddo cardiovascular.

Em pacientes no periodo imediato pos-cirurgia cardiaca, Cacau et al*! constataram um
maior alivio da dor, nivel elevado de energia e melhor desempenho funcional frente a TRV
como tratamento adjuvante. Mosso-Vazquez et al®2 também observaram que a TRV tem efeito
benéfico no alivio da dor e na reducdo do desconforto pds-cirurgia cardiaca. Ainda,
Verheijden Klompstra et al®® em revisdo bibliografica constataram que o uso de plataformas
de exergames pode ser eficaz para aumentar a atividade fisica em idosos que sofrem de
acidente vascular cerebral e doenca cardiovascular.

Ja foi demonstrado que manter a realizacdo do exercicio no ergbmetro com a
projecdo de realidade virtual promoveu repercussdes hemodindmicas melhores que apenas a
realizacio do exercicio com o ergdmetro, como foi observado por Chuang et al®*, onde o
grupo que realizou a esteira ergométrica com projecdo de realidade virtual quando comparado

com o grupo convencional, obteve maiores resultados na FCmax e VO pico, tendo diferenca
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estatistica significante apenas no VO pico. Nesse mesmo estudo também foi observado
maiores resultados no pico de equivalente metabdlico e limiar anaerébio no grupo que
realizou TRV. Chuang et al, ressaltam que esses resultados indicam que a recuperagdo no
fornecimento e utilizacdo de oxigénio para pacientes revascularizados em TRV é superior
aqueles que realizaram a RCV convencional. Sendo este um fato relevante, visto a
importancia das alteracfes que o exercicio fisico, principal instrumento da RCV, promove no
sistema cardiovascular, permitindo assim que o organismo se adapte a sua realizagdo®.

Apesar dos estudos apontarem a eficicia do tratamento com TRV em individuos
cardiopatas para desfechos de alivio de dor, aumento da capacidade funcional e aumento de
atividade fisica, ainda ndo se sabe se tal tratamento pode estimular a motivacdo em individuos
cardiopatas e, assim, aumentar o engajamento e aderéncia aos programas de RCV.
Adicionalmente, é preciso investigar as repercussdes hemodindmicas agudas da TRV por
meio de simulagdo com sensores de camera e video em relacdo & RCV e, dessa forma,
descobrir se essa nova terapia é efetiva ou ndo para promover repercussdes hemodinamicas
iguais ou semelhantes a RCV convencional.

Tomados em conjunto, os dados descritos acima apontam para algumas lacunas na
literatura, tais como: A adicdo de TRV em um programa de RCV altera a motivagdo de
cardiopatas ao tratamento e modifica 0 engajamento e aderéncia a esse programa? Quais as
barreiras para aderéncia ap0s admissdo enfrentada pelos praticantes com a associacdo de TRV
a RCV? Apos o término desse programa, 0s pacientes mantém a motivacdo, engajamento,
aderéncia e alteram suas barreiras? A TRV influencia a aderéncia em pacientes que
apresentam baixa ou alta aderéncia ao tratamento convencional? Como sdo as repercusses
hemodindmicas frente a TRV por meio de simulagdo? Tais repercussdes sdo semelhantes a

RCV convencional? Em uma sessdo de TRV o0 paciente atinge a reserva de frequéncia
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cardiaca (RFC)? Quanto tempo ele consegue se manter nela? O desenho dessa dissertagéo foi
realizado para responder a essas questoes.

Assim, esta dissertacdo tem por objetivo primério investigar engajamento, motivacéao,
barreiras e aderéncia da insercdo de TRV em pacientes com doencas cardiovasculares ou
fatores de risco que participam de um programa regular de reabilitacdo cardiaca. E como
objetivo secundario, pretende-se avaliar as repercussdes hemodindmicas agudas da TRV em
relacdo RCV.

Nossa hipotese é de que a TRV pode ser uma opgdo alternativa e eficaz para estimular
a motivacdo em individuos cardiopatas ou com fatores de risco e assim reduzir barreiras,
aumentar o engajamento e aderéncia aos programas de RCV, além de promover repercussoes
hemodindmicas agudas semelhantes a RCV convencional.

Para cumprir com o0s objetivos propostos, foram elaborados dois artigos cientificos. O
primeiro deles intitulado: “Repercussées hemodindmicas agudas da terapia baseada em
realidade virtual em pacientes de reabilitagdo cardiovascular: ensaio crossover
randomizado em cluster”, teve por objetivo avaliar as repercussdes hemodinamicas agudas
da TRV por meio de simulagdo em pacientes com doencas cardiovasculares ou fatores de
risco que participam de um programa regular de reabilitacdo cardiovascular. Os resultados
deste estudo permitem concluir que a TRV por meio de simulacdo promoveu padrdes de
respostas hemodindmicas agudas fisioldgicas e semelhantes a RCV, mas com maior
magnitude para algumas varidveis durante a sua execucdo e até cinco minutos apds a
interrupcdo da sessdo. Apesar de serem maiores, as repercussoes estiveram dentro de padroes
normais esperados e a TRV promoveu intensidade suficiente para que 74,07% dos pacientes
atingisse sua RFC em algum momento da sessao.

O segundo artigo intitulado: “Efeitos da terapia baseada em realidade virtual

sobre a motivacdo, engajamento, barreiras e aderéncia em programa de reabilitacao
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cardiovascular”, teve por objetivo principal investigar as barreiras, aderéncia, engajamento e
a motivagao da insercdo de TRV a um programa de RCV em pacientes com DCV ou fatores
de risco. Além disso, o0 estudo teve por objetivo também investigar se apds o término desse
programa o paciente apresenta alguma alteracdo nesses desfechos. Os resultados deste estudo
permitiram concluir a inser¢do da TRV ao RCV convencional, aumentou a aderéncia apos
admissdo de pacientes que participavam com frequéncia insatisfatoria, o que ndo aconteceu
com 0s pacientes do programa de RCV convencional, entretanto, a aderéncia volta a valores
proximos dos iniciais apds doze semanas do fim da intervencdo. Porém, a TRV n&o estimulou
a motivacao e nem influenciou as barreiras e engajamento dos pacientes.

A seguir esses artigos serdo apresentados na integra, conforme as normas para
apresentacdo da dissertacéo, as quais foram definidas pelo Conselho de Curso do Programa de

Pds-graduacdo em Fisioterapia da FCT/UNESP.
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Repercussdes hemodinamicas agudas da terapia baseada em realidade virtual em

pacientes de reabilitacdo cardiovascular: ensaio crossover randomizado em cluster

RESUMO

Introducdo: diante da baixa aderéncia de pacientes a reabilitacdo cardiovascular
convencional (RCV), terapias alternativas estdo disponiveis no mercado, como a terapia
baseada em realidade virtual (TRV). Existem evidéncias de beneficios cardiorrespiratorios e
metabolicos da TRV em criancas e adultos saudaveis. Para cardiopatas, a seguranca e
eficiéncia da TRV precisam ser investigadas, visto que nessa populacdo se faz necessario um
maior controle das repercussdes hemodindmicas. Objetivo: avaliar  repercussdes
hemodindmicas agudas da TRV em pacientes que participam de um programa de
RCV. Métodos: este estudo foi realizado com 27 pacientes (63,4+12,7 anos; 14 homens;
29,0+4,0Kg/m?), encaminhados para tratamento (n=18) ou prevencdo (n=9) de doencas
cardiovasculares. As repercussdes hemodinamicas pressao arterial, frequéncia cardiaca (FC),
reserva de FC, frequéncia respiratoria (f), saturacdo de pulso de oxigénio e percep¢do
subjetiva de esforco (PSE) foram realizadas antes, durante e ap6s uma sessdo de RCV e uma
sessdo de TRV em 2 dias ndo consecutivos. Cada sessdo foi composta por um repouso inicial,
seguidos de um aquecimento, da fase de condicionamento e finalizados por uma fase de
recuperacdo. Para a TRV foram realizados jogos com sensores para reproduzir 0 movimento
de avatares e a RCV consistiu em exercicios realizados em ergbmetros. Analise estatistica:
foi avaliada a homogeneidade dos dados (teste de esfericidade de Mauchley) seguida da
correcdo de Greenhouse-Geisser, quando necessario. Posteriormente foi utilizada Anova Two-
Way para medidas repetidas, p<0,05. Resultados:a TRV apresentou respostas
hemodinamicas agudas fisioldgicas semelhantes a RCV. Porém houve maior magnitude
durante sua execucao e até 5min da recuperacdo ap0s a interrupcao da sessao para as variaveis
de FC (69,2+12,9; 80,7+12,2; 75,0+10,2; 72,9+9,4 vs. 69,4+10,2; 81,3+14,9; 75,1+11,7;
73,4+11,6; p<0,01) bpm, f (17,14,5; 20,4+4,9; 19,1+4,7; 18,2438 vs. 17,6%4,1; 20,9+4,9;
19,8+4,6; 18,3+4,1 p<0,01) irpm, e PSE (6,0+0,0; 10,5+2,7; 9,6+2,6; 8,8+2,5 vs. 6,3+1,2;
11,4+3,1; 10,1£2,3; 8,7+2,4 p<0,00), observados nos momentos de repouso, até um minuto,
até trés minutos e até cinco minutos da recuperacdo respectivamente em relacdo a
TRV. Observou-se ainda que 74,07% dos pacientes que realizaram a TRV atingiram a RCF
em algum momento da sessdo e as respostas de FC e PSE, sugerem que a TRV promoveu
maior intensidade de esfor¢o. Conclusé@o: a TRV promoveu respostas hemodinamicas agudas
fisiolégicas e semelhantes a RCV, mas com maior magnitude para FC, PSE e f durante a sua
execucdo e até cinco minutos da recuperacao apos a interrupgao da sesséo.

Palavras-chave: terapia de exposicdo a realidade virtual, cardiopatias, pressdo arterial,

frequéncia cardiaca, exercicio.
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INTRODUCAO

Diante da baixa aderéncia de pacientes a reabilitacio cardiovascular convencional?,
terapias alternativas estdo sendo disseminadas no mercado, como a terapia baseada em
realidade virtual (TRV)*®, a qual dentre suas vantagens apresenta maior variabilidade e
adaptabilidade, transparéncia para o armazenamento de dados, acesso remoto de dados online,
economia de escala que utiliza, como o0 uso de smartphones, além de estimular a motivagéo®.
Sua aplicacdo promoveu resultados positivos em diversas populagdes como, a melhora do
equilibrio e controle postural em pacientes com esclerose maltipla’ e paralisia cerebral®, maior
alivio de dor em pacientes queimados® e maior mobilidade em pacientes que sofreram
acidente vascular cerebral®!t,

Em jovens® e adultos saudaveis'?!*, evidéncias demonstraram que a TRV por meio de
simulacdo, ou seja, por reproducdes de movimentos, promoveu respostas cardiovasculares
semelhantes as obtidas no exercicio aerébio convencional. Nessas populacbes, a TRV
aumentou de forma aguda a frequéncia cardiaca (FC), o consumo de oxigénio e a ventilagcdo
acima dos niveis de repouso’?4. Naugle et al*2 também observaram que o jogo Wii Boxing
proporcionou aumento da FC e um nivel de percep¢do de esforgo, que segundo a American
College of Sports Medicine (ACSM), proporciona beneficios a salde.

Para pacientes elegiveis a reabilitacdo cardiovascular, a TRV associada ao exercicio
realizado em ergbmetro utilizando projecdo de realidade virtual, promoveu maiores resultados
na FCmax, VO2 pico, limiar anaerébio e pico de equivalente metabolico, com diferenca
significante para o VO2 pico'®. Outro estudo realizado pelo mesmo grupo observou que a
incorporagdo da TRV na reabilitacdo cardiovascular permitiu que os individuos atingissem
suas metas de desempenho (85% da FCmax ou 75% do VOZ2 pico) em um nimero menor de

sessdes?s.
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Os estudos descritos acima apontam efeitos hemodinamicos agudos semelhantes a
TRV em individuos saudaveis quando realizada por meio de simulacdo e para pacientes
elegiveis a RCV foram observados efeitos cronicos positivos da TRV com o exercicio
realizado em esteira por meio de projecdo visualizando imagens de paisagens. Apesar dos
efeitos cronicos positivos observados em pacientes elegiveis para RCV, busca na literatura
pertinente ndo apontou nessa populacdo estudos relacionados aos efeitos hemodindmicos
agudos com TRV por meio de simulagdo de movimentos, onde o paciente reproduz
movimentos realizados por avatares, permitindo assim uma maior interacdo com o ambiente
virtual.

Em individuos saudaveis a simulacdo se mostrou segura e cumpriu as diretrizes da
ACSM para melhorar e manter a aptidio cardiorrespiratdrial’. Contudo, pacientes cardiopatas
precisam de maior controle dos parametros cardiovasculares, uma vez que se forem
ultrapassados, podem causar maior risco a salude, como por exemplo pela presenca de
isquemia e arritmia’®, e essa tematica ainda ndo foi investigada com a TRV. Nesse contexto,
investigar as repercussdes hemodindmicas agudas da TRV por meio de simulagdo com
sensores de camera e video € fundamental para garantir seguranca e efetividade a aplicacdo de
modalidade de TRV nesses pacientes.

Tomados em conjunto, os dados descritos acima apontam para as seguintes lacunas:
como sdo as respostas fisiologicas de parametros hemodinamicos frente a TRV por meio de
simulacdo? Tais respostas sdo semelhantes a RCV convencional? Em uma sessdo de TRV o
paciente atinge a reserva de frequéncia cardiaca (RFC)? Quanto tempo ele consegue se manter
nela? O desenho desse estudo foi realizado para responder a essas questoes.

Baseado nos resultados observados em estudos com individuos saudaveis, nossa
hipbtese é de que a TRV pode promover repercussdes hemodinamicas agudas semelhantes a

RCV convencional, permitindo assim que o paciente atinja a RFC proposta. Assim, este
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estudo tem por objetivo avaliar as repercussdes hemodindmicas agudas da TRV por meio de
simulagdo em pacientes com doengas cardiovasculares ou fatores de risco que participam de

um programa regular de reabilitacdo cardiovascular.

MATERIAIS E METODOS
Delineamento do estudo

Este ensaio crossover randomizado em cluster foi delineado para investigar os efeitos
hemodinamicos agudos da TRV em pacientes com doencas cardiovasculares ou fatores de
risco que participam regularmente de um programa de RCV.

Para isso, inicialmente os pacientes foram submetidos a uma avaliac¢do inicial com o
objetivo de fazer a identificacdo e a caracterizagdo da amostra, onde foram realizadas
anamnese incluindo investigacdo da idade, sexo, diagnéstico e medicacdo em uso, além de
avaliacdo da massa corporal e estatura, para célculo e classificagdo® do indice de massa
corporal (IMC). Apds a avaliagdo inicial, os pacientes elegiveis realizaram duas sessoes, de
TRV ou RCV convencional, em dois dias ndo consecutivos na mesma semana, cuja sequéncia
das sessOes foi randomizada. As sessdes foram realizadas em duplas e compostas por quatro
momentos, sendo eles, repouso inicial, fase de aquecimento, fase de condicionamento e
recuperacao.

O repouso inicial teve a duracdo de 10 minutos, sendo a pressdo arterial, frequéncia
cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (), saturacdo de pulso de oxigénio (SpO-) e a percepgao
subjetiva de esforco (PSE)? coletados no 5° minuto. A fase de aquecimento teve a duragio de
15 minutos e a fase de condicionamento de 30 minutos e, em ambas as fases, os dados de FC
e PSE foram coletados a cada cinco minutos para a monitorizacdo. A RFC foi avaliada

durante toda a fase de condicionamento. A fase de recuperacgdo teve duracdo de 30 minutos
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cada, onde os mesmos dados descritos no repouso inicial foram novamente coletados no 1°,

3¢, 5°,10°, 20°, 30° minuto.

Casuistica e cenério

Foram convidados a participar do estudo pacientes atendidos no Setor de Cardiologia
do Centro de Estudos e de Atendimentos em Fisioterapia e Reabilitacdo - CEAFIR da
Faculdade de Ciéncias e Tecnologia, da Universidade Estadual Paulista, Julio de Mesquita
Filho (FCT-UNESP) de Presidente Prudente, S&o Paulo, Brasil.

Como critérios de elegibilidade foram considerados pacientes com diagnostico de
doencas cardiovasculares ou fatores de risco que participam de um programa regular de RCV
ha& pelo menos trés meses, acima de 18 anos, independente do sexo e com disponibilidade
relatada para realizar o protocolo proposto. Foram excluidos os participantes com sinais ou
sintomas agudizados nas sessOes regulares, com presenca de arritmias ou comorbidades que
pudessem impedir a realizacdo do protocolo experimental como, por exemplo, alteracdes de
equilibrio observadas no programa de RCV, e pacientes que apresentaram erro maior que 5%
no registro continuo da FC.

Apo6s o convite inicial e a avaliacdo dos critérios de elegibilidade, os pacientes foram
informados sobre os procedimentos e objetivos da pesquisa, € apds o aceite, assinaram 0
termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da FCT/UNESP (n°® CAAE: 69406017.2.0000.5402) conforme a resolugdo do
CONEP 466/2012 e foi registrado na plataforma ClinicalTrials.gov sob o codigo identificador

NCT03377582.

Intervencoes
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O protocolo foi realizado entre 7h30 e 12h00, para evitar as variagdes do ritmo
circadiano, em ambiente com temperatura controlada entre 21 e 24°C e umidade relativa do ar
entre 40 e 60%. Sendo realizada uma sessédo de TRV e uma de RCV convencional na mesma
semana em dias ndo consecutivos. Cada sessdo terapéutica teve uma duragdo media de 60
minutos, sendo compostas por quatro fases, a fase de repouso inicial, aguecimento,

condicionamento e recuperagdo, como ilustra a figura 1.

Repouso ]

Inicial Aquecimento Condicionamento Recuperagio

/_X_y A A |
4 1111311111118
52 5° 10° 15 20% 25° 30° 12 3% 5° 10°  20° 30°
min (min  min  min min min min Amin min  min min  min miuj

f | f
10 min 15 min 30 min 30 min

Figura 1. Descricdo dos componentes da sessdo de terapia baseada em
realidade virtual ou reabilitacdo cardiaca convencional. As setas indicam 0s

momentos em que os desfechos hemodinamicos agudos foram avaliados.

O repouso inicial foi composto por 10 minutos em decubito dorsal em um divad. O
aquecimento teve duracdo de 15 minutos e a fase de condicionamento de 30 minutos. Nessas
etapas, a RCV convencional ou a TRV tiveram o seu exercicio especifico. A fase de
recuperagao teve duragdo de 30 minutos também em decubito dorsal®??,

A intensidade de exercicio da sessdo de RCV convencional foi a mesma utilizada em
seu programa convencional, a qual, exceto por limitacdo clinicas e/ou fisica, é prescrita entre
40% a 70% da reserva de frequéncia cardiaca (RFC) para cardiopatas e de 60% a 80% da
RFC para portadores de fatores de risco?. Além disso, também para controle da intensidade,

em ambas as sessdes foram verificadas a PSE?*. As sessdes de RCV convencional e TRV
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foram semelhantes nas fases de repouso inicial e recuperacdo, mas diferiram em relacdo ao
aquecimento e a fase de condicionamento devido as diferentes intervencdes. Tais diferengas

nos protocolos serdo descritas a seguir.

Reabilitacéo cardiovascular convencional
No aquecimento da RCV convencional foram realizados alongamentos, exercicios
resistidos de membros inferiores, membros superiores e exercicios combinados. A fase de

condicionamento consistiu em exercicio realizado em esteira ergométrica®!%2,

Terapia baseada em realidade virtual

Para realizacdo desta intervencdo foram selecionados dois jogos com base nos estudos
de Leutwyler et al>® e Sampaio et al?®. Os jogos foram utilizados nas fases de aquecimento e
condicionamento, sendo ambos 0s jogos geradores de simulagfes de ambientes virtuais, com
0s quais 0s participantes interagem usando seus proprios movimentos captados por meio de
sensores de captura de movimento por cdmera ou video.

O aquecimento foi realizado por meio do jogo de danga “Just Dance 2015, onde o
paciente reproduziu coreografias de acordo com as musicas e sequéncia definidas em um
protocolo piloto com o objetivo de aumentar progressivamente a FC. Os jogos selecionados
foram reproduzidos em uma parede branca com auxilio de um projetor multimidia (Epson
Power Life, H309A, China) a partir do console (Xbox One KinectTM, Microsoft, Redmond,
WA).

A fase de condicionamento da TRV foi realizada por meio do jogo “Shape Up”, nos
guais o0s pacientes realizaram os exercicios propostos pelo terapeuta virtual. A escolha do jogo
com auxilio de caneleiras e halteres foi determinada individualmente com o objetivo de que o

paciente mantivesse o esforco dentro na intensidade preestabelecida. Além disso, durante a
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troca entre 0s jogos, os pacientes foram orientados por um terapeuta a realizar exercicios,

afim de minimizar o periodo de inatividade.

Desfechos analisados

Como desfechos priméarios foram considerados 0s parametros clinicos: pressao arterial
sistolica (PAS), pressdo arterial diastélica (PAD), f, SatO., FC e a PSE.

A PAS e PAD foram avaliadas de forma indireta, com a utilizacdo de um estetoscopio
(Littmann, Saint Paul, USA) e esfigmomandmetro anerdide (Welch Allyn- Tycos, New York,
USA) no braco esquerdo do voluntario?’. A f foi mensurada pela contagem das respiracdes
durante um minuto sem que o voluntario tomasse conhecimento do processo, para que as
caracteristicas usuais da respiragdo nio fossem modificadas?®. A SatO; foi verificada por meio
de um oximetro de pulso (Mindray PM-50 Pulse Oximeter, China), o qual fornece leituras da
saturacdo do sangue, avaliando o comportamento de absorcdo da oxiemoglobina e
deoxiemoglobina em relacdo aos comprimentos de luz vermelha e infravermelha?®.

Os desfechos PAS, PAD, f e SatO foram registrados no quinto minuto do repouso
inicial para determinacdo dos seus valores antes das intervengdes. Assim como foram
registrados no 1° 3° 5° 10° 20° 30° minuto da recuperacdo para demonstrar o
comportamento hemodinamico ap0s as intervencdes.

A FC foi obtida por meio de um frequencimetro (Polar RS800CX, Polar Electro,
Kempele, Finlandia) previamente validado para captacio da FC batimento a batimento®. Ele
é composto por dois eletrodos montados em um transmissor eletrénico selado, o qual foi
posicionado no térax do participante, ao nivel do terco distal do esterno, utilizando-se uma
cinta eléstica. Essas unidades telemétricas obtém os impulsos elétricos do coracdo e
transmitem tais informacdes por meio de um campo eletromagnético para 0 monitor que

estava no punho do voluntario. A PSE foi avaliada por meio da escala de Borg que avalia a
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percepcao subjetiva de esforco em uma escala varia de 6 a 20. O nimero 6 equivale a uma
frequéncia cardiaca que geralmente fica em torno de 60 bpm, que é considerado um valor
médio de repouso, ja o niimero 20 esta relacionado com a sensa¢do maxima de esforgo?.

Os desfechos FC e PSE foram obtidos nos mesmos periodos de repouso inicial e
recuperacdo da PAS, PAD, f e SatO., adicionalmente foram registrados a cada cinco minutos
para demonstrar o comportamento durante as intervencdes.

Como desfechos secundarios na TRV foram avaliados se o individuo atingiu a RCF
prescrita e qual o percentual de tempo em que ele se manteve nela durante o exercicio. A RCF
foi calculada a partir da FC méaxima e da FC de repouso. A FC méxima foi obtida por meio do
teste ergométrico ou, na auséncia do exame, pela férmula de 220 menos a idade do voluntério
corrigida em caso de uso de medicacéo betabloqueadora?l. A FC de repouso foi calculada pela
média das trés Ultimas aferi¢des da FC de repouso registrada nas sessdes regulares realizadas
pelos pacientes. Em seguida, a RFC foi calculada por meio da subtracdo da FC méxima
menos a FC de repouso, multiplicada pela porcentagem de treinamento, somada ao valor da
FC de repouso?.

Para analisar o tempo em que o individuo se manteve na RFC foi utilizado o registro
da FC, obtido pelo cardiofrequencimetro descrito acima, durante o periodo de 30 minutos da
fase de condicionamento. Esse registro foi realizado batimento a batimento e obtido com uma
taxa de amostragem de 1000Hz. Esse registro foi submetido a uma filtragem digital realizada
pelo software do frequencimetro Polar e apenas aqueles com pelo menos 95% de batimentos
sinusais foram incluidos na andlise. Apos a filtragem para eliminagdo de batimentos
prematuros e ectdpicos os intervalos foram inseridos em uma planilha no software Excel
(Microsoft Excel - versdo 2010, Estados Unidos), e foi avaliado o percentual de batimentos do
tempo total que se encontravam abaixo, acima ou na faixa da intensidade estabelecida pela

RFC.
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Andlise estatistica

O tamanho amostral foi calculado em um software disponivel no site
http://www.leedante.br.com utilizando os resultados obtidos em um estudo piloto previamente
realizado com 15 individuos. A partir da diferenca do desvio padréo entre a FC de repouso € a
FC de recuperacdo apés 3 minutos da TRV (1,76) e da RCV convencional (3,34); e
considerando uma magnitude de diferenca significante de 2,2; com risco alfa de 5% e risco
beta de 80%, obtivemos um n de 22 individuos, além disso, foi considerada uma perda
amostral de 10%, o que totalizou um n de 24 individuos.

A andlise dos dados foi realizada de forma cega, e para caracterizacdo do perfil da
populacdo e andlise da RCF foi utilizada estatistica descritiva e os valores apresentados em
valores de média, desvio padrdo, mediana, valor de minimo e maximo ou em nUmeros
absolutos e percentuais.

O processo de aleatorizacdo para escolha da sequéncia das intervengdes foi realizado
por um programa de computador online, denominado Randomization.com que pode ser
acessado pelo link a seguir: http://www.randomization.com.

Para analise dos dados hemodindmicos, inicialmente foi avaliada a homogeneidade
por meio do teste de esfericidade de Mauchley e se a esfericidade assumida fosse violada foi
considerada a correcdo de Greenhouse-Geisser. Para identificar se havia interacdo entre os
momentos em rela¢do aos protocolos (TRV e RCV) foi utilizada a analise de variancia de
duas vias. Em seguida, para demonstrar as diferencas entre os momentos foi aplicada a anélise
de variancia para medidas repetidas seguida do pos-teste de Bonferroni ou o teste de
Friedmann seguido do pds teste de Dunn. Para identificar se houve diferengas entre os
protocolos em cada momento, inicialmente foi avaliada a normalidade por meio do teste de

Shapiro-Wilk e em seguida foi aplicado o teste T de Student ndo pareado em dados normais e
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teste de Mann-Whitney em dados ndo normais. A significancia estatistica foi fixada em 5%.

As analises foram realizadas utilizando o software IBM SPSS Statistics versdo 22,0 (SPSS

Inc.; Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS

A distribuicdo de pacientes durante as etapas do estudo e consequente perda amostral,

pode ser observada na figura 1.

Inclusédo

Seguimento

Avaliados para elegibilidade
(n=42)

Excluidos (n=12)

¢ Instabilidade hemodinédmica (n=2)

> | ¢ Desequilibrio (n=3)
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degenerativas (n=2)

e Recusa em participar (n=5)
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(n=30)
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Por apresentarem erro maior que
5% no registro continuo do
tracado de FC (n=3)

¢

Andlise

Analisados (n=27)

Figural. Fluxograma de perda amostral.

As caracteristicas da populacgdo estdo apresentadas na tabela 1.
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Tabela 1. Caracterizacdo da populacao.
Caracterizacao (n=27)
63,40 £ 12,71 (63,00)
[30,00 — 80,00]
29,02 £ 4,04 (28,20)

Idade (anos)

IMC (kg/m?)
[21,63 — 37,81]
Sexo
Masculino 51,85% (n = 14)
Feminino 48,15% (n = 13)

Diagnostico clinico

DCV

Insuficiéncia coronariana
Insuficiéncia cardiaca
Comunicacao interatrial
Fatores de risco

Hipertensdo arterial

Baixa aptiddo cardiorrespiratoria

Medicacdo em uso

Antagonista de Aldosterona
Antiagregante plaquetario
Antiarritmico
Vasodilatador coronariano

Beta bloqueador

Blogueadores dos canais de Ca*

Diurético
Inibidores da ECA
Estatinas
Hipoglicemiante

Vasodilatador

66,67% (n = 18)
72,22% (n = 13)
22,22% (n = 4)
5,56% (n = 1)
33,33% (n = 9)
66,66% (n = 6)
33,33% (n = 3)

7,40% (n = 2)
66,67% (n = 18)
7,40% (n = 2)
11,11% (n = 3)
66,67% (n = 18)
11,11% (n = 3)
33,33% (n = 9)
66,67% (n = 18)
59,26% (n = 16)
25,93% (n = 7)
7,40% (n = 2)

Legenda = IMC: indice de massa corporea; kg: quilogramas; m: metros; DCV: doengas cardiovasculares;
Ca*: célcio; ECA: enzima conversora de angiotensina I1. Os resultados estdo expressos em média, desvio
padrdo, mediana, minimo e maximo ou em porcentagem e nimero absoluto.
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Adicionalmente a tabela 1, dos 27 pacientes avaliados, 66,67% (n=18) sdo considerados
idosos (idade igual ou superior a 60 anos)®:. Em relagdo ao IMC, 11,11 % (n=3) sdo
classificados como normais ou eutréficos, 48,15% (n=13) com sobrepeso ou pré-obesidade,
29,63% (n=8) com obesidade | e 11,11 % (n=3) com obesidade 11*2. Quanto aos 18 pacientes
cardiopatas, além do diagnostico de DCV, 74,07% (n = 20) apresentavam hipertensao arterial,
44,44% (n=12) histérico familiar, 37,04% (n=10) diabetes mellitus, 37,04% (n=10)
dislipidemia e 3,70% (n=1) sdo tabagistas. Todos os pacientes com insuficiéncia cardiaca sdo
classe funcional I segundo a New York Heart Association (NYHA)33.

Na figura 1 estdo apresentados o comportamento da PAS, PAD, f e SatO, em relacéo
ao repouso inicial e apds as intervencdes. As analises demonstraram que para a PAS houve
interacdo (Z=5,638; p=0,001; n?>=0,178) e diferenca entre 0s momentos (Z=11,276; p<0,001;
1?=0,302), mas ndo houve diferenga entre as intervengdes (Z=1,873; p=0,183; 1?>=0,067),
enquanto que, para a PAD ocorreu interagdo (Z=2,762; p=0,043; n?>=0,096), mas ndo houve
diferenca entre os momentos (Z=1,325; p=0,275; n?>=0,048) e entre as intervengdes (Z=0,657;
p=0,425; 1n*=0,025). Para a f, foi observada intera¢do (Z=7,333; p<0,001; 1n>=0,220) e
diferenca entre os momentos (Z=12,998; p<0,001; n>=0,333), mas ndo houve diferenga entre
as intervengbes (Z=0,067; p=0,797; 1n>=0,003). Ja para a SatO2, ndo houve interagdo
(Z=1,125; p=0,350; 1n*=0,041) e diferengca entre as intervengdes (Z=2,420; p=0,132;

1?=0,085), mas houve diferenca entre os momentos (Z=4,198; p=0,001; n*=0,139).
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Figura 1. Comportamento da pressdo arterial sistdlica, pressao arterial diastolica, frequéncia
respiratoria e saturacdo periférica de oxigénio antes das intervengdes e ap0s uma sessdo de

reabilitacdo cardiovascular convencional ou terapia baseada em realidade virtual.

Legenda: TRV: terapia baseada em realidade virtual; RCV: reabilitacdo cardiovascular; PAS: pressdo arterial
sistolica, PAD: pressdo arterial diastolica; mmHg: milimetros de mercurio, f: frequéncia respiratoria, irpm:
incursdes respiratdrias por minuto; SatO2: saturacdo de pulso de oxigénio; %: porcentagem; M1: repouso inicial;
M2: primeiro min ap6s o exercicio; M3: terceiro min apds o exercicio; M4: quinto min apés o exercicio; M5:
décimo min apds o exercicio; M6: vigésimo min ap6s o exercicio; M7: trigésimo min ap0s 0 exercicio;
@Diferenca na comparagio com o0 repouso na intervengdo RCV (Pos teste de Dunn; p < 0,05); *Diferenca em
comparacdo com o repouso na intervengdo TRV (Pos teste de Dunn; p < 0,05).

Na figura 2 sdo apresentados a FC e a PSE, nos momentos antes, durante e apos as

intervencdes.
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Figura 2. Comportamento da frequéncia cardiaca e da percepcdo subjetiva de esfor¢co no
repouso antes, durante as intervencdes (de 5 a 30 minutos) e no repouso até 60 minutos apos
uma sessdo de reabilitacdo cardiovascular convencional ou terapia baseada em realidade

virtual.

Legenda: TRV: terapia baseada em realidade virtual; RCV: reabilitagho cardiovascular; FC: frequéncia
cardfiaca; bpm: batimentos por minuto; PSE: percepcéo subjetiva de esforco; &Diferenca entre as intervengdes
(teste de Mann Whitney; p < 0,05); ®*Diferenca entre as intervencdes (teste T independente; p < 0,05); *Diferenca
na comparagido com o repouso na intervengdo RCV (Pés teste de Bonferroni; p < 0,05); @Diferenca na
comparacdo com o repouso na intervencdo RCV (Po6s teste de Dunn; p < 0,05); *Diferenca em comparagdo com
0 repouso na intervencdo TRV (Pos teste de Dunn; p<0,05).

Em relacdo aos dados da figura 2, podemos observar que para a FC houve interagdo
(Z=28,510; p<0,001; n*=0,523) e diferenca entre os momentos (Z=82,818; p<0,001,
1n*>=0,761), mas ndo houve diferenca entre as intervencoes (Z=1,797; p=0,192; n>=0,065). Ja
para a PSE houve interacao (Z=27,160; p<0,001; n*=0,511), diferencas entre os momentos
(Z=103,648; p<0,001; n*>=0,799) e entre as intervengoes (Z2=6,214; p=0,019; n?>=0,193).

Os dados dos desfechos secundarios estdo apresentados na tabela 2.
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Tabela 2. Percentual de tempo em que cada paciente permaneceu na frequéncia cardiaca de

reserva e percentual de tempo que ficou abaixo ou acima durante a intervencdo da terapia

baseada em realidade virtual.

Pacientes % de tempo abaixo % de tempo dentro % de tempo acima
da RFC da RFC da RFC
P01 100 0,0 0,0
P02 80,44 19,56 0,0
P03 98,74 1,26 0,0
P04 14,21 78,07 1,12
P05 26,11 68,73 5,16
P06 69,56 23,19 7,25
PO7 100 0,0 0,0
P08 47,18 52,82 0,0
P09 100 0,0 0,0
P10 71,33 28,67 0,0
P11 8,38 91,31 0,31
P12 100 0,0 0,0
P13 26,79 73,15 0,06
P14 47,15 52,85 0,0
P15 0,0 41,84 58,16
P16 95,2 4.8 0,0
P17 59,96 40,04 0,0
P18 36,15 56,02 7,83
P19 100 0,0 0,00
P20 40,21 47,92 11,87
P21 75,49 24,51 0,0
P22 12,28 86,58 1,14
P23 45,58 54,42 0,0
P24 79,32 20,68 0,0
P25 77,29 22,71 0,0
P26 100 0,0 0,0
P27 100 0,0 0,0
Média + DP 63,38 + 33,72 32,93 + 29,98 3,69 + 11,37

Legenda: RFC: reserva da frequéncia cardiaca.
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Adicionalmente a tabela 2, os valores médios definidos como o limite inferior da RFC
obtido foi de 102,63+10,95 e o limite superior de 121,41+11,72 batimentos por minuto.
Ainda, observamos que 74,07% (n = 20) dos individuos atingiram a RFC durante a

intervencdo e 33,33% (n = 9) dos pacientes ultrapassaram a RFC na TRV.

DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo que avalia as repercussdes hemodinadmicas frente a realizacéo
da TRV, o qual foi possivel observar padrdes de resposta fisioldgica e semelhantes de FC e
PSE na fase de condicionamento em ambas as terapias, mas com maiores valores da PSE
durante a TRV. Observou-se também, na TRV uma recuperacdo mais lenta, porém com
respostas agudas fisioldgicas e semelhantes a RCV. Assim, 0s resultados sugerem uma maior
intensidade de esforco percebida pelos individuos que realizaram a TRV.

Em ambos os protocolos, os valores basais para FC, PA, f e SatO, estavam dentro dos
valores de referéncia®3’. Durante a execucdo das intervencdes observamos aumento da FC
em relacdo ao repouso, sendo esta uma resposta fisioldgica e esperada em fungdo do aumento
da demanda metabdlica induzido pelas intervencdes em relacdo ao repouso®. E possivel
observar que a FC apresentou maiores valores nos momentos finais durante a TRV, porém
sem diferenca estatistica, mas mesmo assim, sugerindo maior intensidade de esfor¢o nessa
modalidade de intervencdo. Maiores valores de FC maxima utilizando a TRV por meio do
Nintendo Wii em comparacdo ao exercicio aerobio foi também observado em adultos
saudaveis®.

Uma maior intensidade de esfor¢o induzida pela TRV foi também observada pela
PSE. Em ambas as intervencGes, a PSE aumentou em relacdo ao repouso, porém maiores
valores, com diferenca estatistica significante entre os grupos, para a TRV no 5°, 10° 25° e 30°

minutos foram observados em relagdo a RCV. Apesar de maiores, os valores da PSE em
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ambas as intervengdes ficaram abaixo de 16, sendo este valor considerado dentro do esperado
para 0s objetivos propostos.

Esses resultados sdo semelhantes aos observados em adultos saudaveis no estudo de
Douris et al®® que também relataram maiores valores de PSE para a TRV em relagdo ao
exercicio aerébio convencional e que também foi atribuido a maior intensidade de esforco
produzida pela TRV. Em contrapartida, no estudo de Naugle et al 2, os autores observaram
que a PSE foi menor na TRV do que na RCV, e os autores justificam esse resultado pelos
periodos de inatividade que ocorreram para as trocas entre 0s jogos.

Os maiores valores de FC e PSE observados durante a execugdo da TRV podem
também terem sido influenciados pela primeira experiéncia do individuo com os jogos de
realidade virtual, o que ndo ocorreu para o grupo de RCV, o qual estava habituado com a
prética de exercicios em esteira ergométrica.

Ja no periodo de recuperacdo foi possivel observar que em ambas as intervengdes
ocorreu um retorno progressivo de todas as variaveis a condi¢do de repouso, indicando que
independente da intervencdo 0s pacientes se recuperaram e retornaram as condi¢des basais.
Para a PSE observou-se recuperacdo apés o terceiro minuto para a RCV e ap0s o quinto para a
TRV, o que parece indicar boa condicdo fisica e de salde*® mesmo com os individuos
apresentando doencas cardiovasculares ou fatores de risco, e pode ter relagdo com o periodo
prévio de tratamento do grupo, definido como critério de inclusdo para garantir a seguranca
dos pacientes.

Em relagdo a recuperacdo da PAS, observamos diferencga significante em relacdo ao
repouso apenas no primeiro minuto para ambas as terapias. Porém, é possivel observar
maiores valores na PAS do grupo TRV, o que pode estar relacionado a reducdo gradual da
velocidade da esteira no periodo de recuperagdo, e que permite a adaptacdo do débito

cardiaco, sendo este um dos determinantes da pressdo arterial*t. J4 na TRV o exercicio €
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interrompido de forma subita o que requer que o organismo coordene variadas respostas
metabdlicas exigidas pela atividade muscular®?, e que podem explicar esses maiores valores.

Quanto a PAD observamos um valor mais elevado imediatamente ap6s o término do
exercicio (M2), assim como uma diminuicdo nos minutos decorrentes. E fisioldgico que a
PAD durante a recuperacdo apresente valores menores do que em repouso, 0 que esta
relacionado a vasodilatagdo periférica que ocorre ap6s o exercicio®.

Em ambos os grupos a SatO» apresentou comportamento semelhante, com um leve
aumento logo apds o termino de exercicio (M2) e uma reducdo dos valores nos minutos
decorrentes, sem diferencas em relagcdo ao repouso, resultado esperado, pois 0s pacientes ndo
apresentavam disfuncdes respiratorias que pudessem influenciar nessa variavel*,

Em relacdo a f, maiores valores foram observados nos primeiros minutos de
recuperacdo, porém com diferenca significante em relagdo ao repouso apenas na TRV no
primeiro e no terceiro minuto, o que também pode ser considerado um comportamento
fisiologico devido aos estimulos fisicos e quimicos que o exercicio acarreta®.

Assim, de forma geral no periodo de recuperacdo, a TRV resulta em maiores
repercussdes em alguns pardmetros hemodindmicos até trés ou cinco minutos apds a
interrupcdo do exercicio. Apesar de serem maiores, como foi discutido até aqui, essas
repercussoes estdo dentro do que se esperava. Sendo assim, a TRV pode ser realizada em PRC
como uma nova modalidade de tratamento, porém sdo necessarios alguns cuidados, tais como,
maior monitorizagdo dos parametros cardiovasculares para melhor controle da intensidade,
além de, quando necessario instruir o paciente da correta forma de realizacdo dos
movimentos.

Dos pacientes que realizaram a TRV, 74,07% atingiram a RCF em algum momento da
sessdo. Esse resultado difere do obtido por Naugle et al'?, os quais observaram menores

valores de RFC na TRV e justificaram esses resultados pelo fato dos pacientes terem
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realizados 0s jogos em seus niveis de intensidade mais baixos e também pelos intervalos
inativos com a troca de jogos. Em nosso estudo, a TRV foi realizada com intensidade
moderada e os periodos de inatividade para troca entre os jogos foram minimizados pela
realizacdo de exercicios neste periodo.

Observamos ainda que na TRV alguns pacientes excederam a RFC e as respostas da
FC e PSE, sugerem que a TRV promoveu maior intensidade de esforgo. Os pacientes que
ultrapassaram a RFC na TRV apresentaram valores de FC proximos ao limite superior da
RFC e permaneceram acima da RFC por um curto periodo de tempo, cerca de 1minl0s
(3,69% do tempo). Apesar disso, é fundamental destacar a importancia da supervisdo durante
a sessdo com essa modalidade terapéutica, para melhor controle da intensidade e de uma
avaliacdo inicial para eleger os pacientes capazes de realizar a TRV com seguranca.

E importante destacar também que as sessdes de TRV e RCV foram feitas com a
mesma duracdo e com controle da intensidade, mas as respostas hemodinamicas obtidas com
a TRV foram mais intensas durante a sua execucdo e com atraso de até cinco minutos na
recuperacdo de algumas varidveis. Acreditamos que alguns aspectos podem ter influenciado
esses resultados, ou seja: a TRV exigiu movimentos mais complexos e combinados em
comparagdo com a atividade realizada na RCV onde o paciente somente realizou movimento
de caminhada em esteira ergométrica; a TRV foi realizada em duplas, o que pode ter
estimulado a competicdo entre alguns pacientes, enquanto na RCV, pelo fato de um paciente
ter o contato mais distante do outro pela presenca de esteiras individuais, iSso ndo ocorreu;
ainda, a modalidade de TRV apresentou uma caracteristica de treinamento intervalado, uma
vez que por mais que os pacientes foram orientados a continuarem os exercicios durante a
troca de jogos, a intensidade do esforco cai nesse periodo, enquanto que na RCV o

treinamento tem carater continuo®.
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Os periodos de inatividade para troca entre os jogos foram minimizados, uma vez que
os pacientes foram orientados por um terapeuta a realizar exercicios durante este periodo, e
assim, ndo encontramos diferengas significantes em relagdo a troca dos jogos. Além disso, no
periodo de recuperacdo, a interrupcdo do exercicio foi subita na TRV e gradual na RCV, o
que pode também ter influenciado as respostas imediatas no periodo de recuperacgdo, apesar
de ndo encontrarmos diferencas significantes nesses momentos. As limitagcOes apresentadas
tém relagdo com caracteristicas intrinsecas da TRV em relacdo a RCV, portanto estudos
voltados a criacdo de jogos de TRV em que o tempo de intervalo entre 0s jogos assim como
as possibilidades de interrupcdo pudessem ser manipuladas pelos terapeutas, devem ser
estimulados e abrem novos horizontes de pesquisa com essa temaética.

Como pontos fortes deste estudo, observamos que a TRV proporciona repercussoes
hemodindmicas agudas semelhantes a RCV, sugerindo que ela pode ser utilizada como uma
nova proposta de terapia com cardiopatas e, devido a sua caracteristica de terapia ludica,
sugerimos que ela pode estimular a aderéncia aos PRC, mas a sua realizacdo deve incluir
cuidados como: selecdo dos pacientes estaveis, maior monitorizacdo de parametros
cardiovasculares para melhor controle da intensidade e, quando necessario, orientacfes aos
pacientes em relagédo a forma correta de realizacdo dos movimentos.

Assim, os resultados permitem concluir que a TRV por meio de simulagdo promoveu
padrdes de respostas hemodindmicas agudas fisioldgicas e semelhantes a RCV, mas com
maior magnitude para algumas varidveis durante a sua execucao e até cinco minutos apos a
interrupcdo da sessdo. Apesar de serem maiores, as repercussoes estiveram dentro de padrdes
normais esperados, e a TRV promoveu intensidade suficiente para que o paciente atingisse

sua RFC.
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EFEITOS DA TERAPIA BASEADA EM REALIDADE VIRTUAL SOBRE A
MOTIVACAO, ENGAJAMENTO, BARREIRAS E ADERENCIA EM PROGRAMA
DE REABILITACAO CARDIOVASCULAR

RESUMO

Introducdo: apesar dos beneficios da reabilitacdo cardiovascular (RCV) para as doencas
cardiovasculares, a baixa aderéncia dos pacientes € uma preocupacdo. Ela pode estar
relacionada a diversos fatores, dentre eles, a motivacdo e ao engajamento ao tratamento.
Terapias alternativas podem melhorar motivagdo, engajamento e assim refletir em melhor
aderéncia. Nesse contexto, a terapia baseada em realidade virtual (TRV) surge como uma
opcao. Objetivo: investigar engajamento, motivacdo, barreiras e aderéncia frente a aplicacao
de TRV em cardiopatas ou pacientes com fatores de risco que participam regularmente de um
programa de RCV. Métodos: foram recrutados 54 participantes de um programa de RCV e
alocados de forma randomizada para as intervengbes RCV (n= 26; 65,88+9,92 anos; 6
homens; 29,02+5,09 Kg/m?) ou RCV+TRV (n= 28; 62,79+12,91 anos; 13 homens;
28,77+4,21 Kg/m?). As intervencdes foram realizadas por 12 semanas com trés sessoes
semanais, sendo uma de TRV e duas de RCV. Os desfechos avaliados foram: engajamento
(escala de engajamento), motivacdo (Behavioral Regulation in Exercise Questionnaire 3),
barreiras (escala de barreiras para reabilitacdo cardiaca) e aderéncia dos pacientes (frequéncia
registrada no prontuério). Analise estatistica: foi avaliada a homogeneidade dos dados (teste
de esfericidade de Mauchley) seguida da correcdo de Greenhouse-Geisser, quando necessario.
Posteriormente  foi  utilizada  Anova  Two-Way para  medidas  repetidas,
p<0,05. Resultados: Ambos 0s grupos apresentaram baixas barreiras, alto engajamento e
motivacdo. Os resultados demonstram que a TRV promoveu um aumento na aderéncia dos
pacientes que apresentavam baixa aderéncia a RCV convencional, porém esse aumento nao se
manteve ap6s 12 semanas da interrupcdo do protocolo. Conclusdo: A insercdo da TRV ao
RCV convencional aumentou a aderéncia apds admissdo de pacientes que participavam com
frequéncia insatisfatoria, 0 que ndo aconteceu com 0s pacientes do programa de RCV
convencional, entretanto, a aderéncia volta a valores proximos dos iniciais apos doze semanas
do fim da intervencéo.

Palavras-chave: terapia de exposicao a realidade virtual, cardiopatias, motivacao, exercicio.
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) permanecem a principal causa de mortalidade no
mundo®. Em 2015, 17,7 milhGes de pessoas morreram devido a essa doenga, e estima-se que
em 2030, esse valor aumente para 22.2 milhdes de mortesl. Adicionalmente a alta
prevaléncia, as DCV geram altos gastos econdmicos ao sistema de satide? e podem ocasionar
reducdo da capacidade funcional e diversos sinais e sintomas que afetam de forma importante
a qualidade de vida*®. Sabendo-se disso, o tratamento de tais doengas deve ser priorizado®.

Neste contexto, os programas de reabilitacdo cardiovascular (RCV) surgem como uma
importante forma de terapia para o tratamento e prevencdo de DCV, visto que, estudos
demonstram que a pratica regular de exercicios fisicos promove beneficios psicoldgicos,
melhora da capacidade aerdbia, fungdo cardiovascular, qualidade de vida e reducdo da
mortalidade em cardiopatas, da angina em repouso e isquemia durante o esforco e dos fatores
de risco cardiovasculares’™3,

Apesar de todos os beneficios que a RCV pode promover existem problemas quanto

a aderéncia dos pacientes ao tratamento. Dados demonstram que a aderéncia antes da
admissdo nos programas de RCV é baixa, como ocorre nos Estados Unidos'* e em paises
europeus’® com prevaléncia de aproximadamente 20 a 30%, entretanto, os dados sobre
aderéncia ap0s admissdo sdo controversos, alguns estudos apontam baixos niveis de
desisténcia enquanto outros mostram altos niveis, e ndo encontramos informagdes a nivel
nacional.

A baixa aderéncia pode estar relacionada a falta de engajamento, o que ¢ influenciado
por diversas barreiras, dentre as quais: falta de tempo, preocupagdes financeiras, baixa
escolaridade, presenca de comorbidades, idade avancada e pouca motivacdo'®!®, Destaca-se

que a motivacdo é essencial para sustentar as mudancas para um comportamento mais
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saudavel e um estilo de vida ativo proposto pelos programas de RCV®%°, A motivagdo é
fundamental para que os pacientes modifiquem seu comportamento e atinjam seus objetivos,
tais como, perda de peso, abandono de vicios e maior engajamento nas préaticas de atividade
fisica?l -2,

Neste contexto, terapias alternativas, podem refletir na motivagdo e promover
engajamento dos pacientes e, assim, aumentar a aderéncia a RCV?*. A terapia baseada em
realidade virtual (TRV), definida como o uso de sistemas de realidade virtual como forma de
terapia, tem sido apontada como uma nova ferramenta que estimula motivacio® e pode ser
usada para tratamentos fisioterapéuticos?®?’. Estudos demonstram que a TRV pode ser
utilizada como uma opgéo de tratamento para pacientes apos cirurgia de joelho?, idosos que
sofreram acidente vascular cerebral®®, e também em doengas cardiovasculares? -,

Em relagdo a pacientes com DCV, os estudos descritos acima apontam a eficacia do
tratamento com TRV para desfechos de alivio de dor, aumento da capacidade funcional e
aumento de atividade fisica?®?°, mas ainda ndo se sabe se tal tratamento pode estimular a
motivacao dessa populacéo e, assim, reduzir barreiras, aumentar o engajamento e aderéncia a
RCV.

No contexto acima descrito, algumas lacunas na literatura podem ser apontadas: A
adicdo de TRV em um programa de RCV altera a motivacdo de cardiopatas ao tratamento e
modifica 0 engajamento e aderéncia a esse programa? Quais as barreiras para aderéncia apos
admissdo enfrentadas pelos praticantes com a associacdo de TRV a RCV? Apds o término
desse programa o0s pacientes mantém a motivacdo, engajamento, aderéncia e alteram suas
barreiras? A TRV influencia a aderéncia em pacientes que apresentam baixa ou alta aderéncia
ao tratamento convencional? O desenho desse estudo foi realizado para responder a essas

questoes.



56

Portanto, o estudo tem por objetivo principal investigar as barreiras, aderéncia,
engajamento e a motivacdo da insercdo de TRV a um programa de RCV em pacientes com
DCV ou fatores de risco. Além disso, pretendemos também investigar se apds o término desse
programa o paciente apresenta alguma alteragéo nesses desfechos.

Nossa hipotese é que a inser¢do da TRV ao programa de RCV pode ser uma op¢éo
eficaz para estimular a motivagdo de pacientes que frequentam esses programas e assim
reduzir barreiras e aumentar o engajamento e a aderéncia ao programa. Além disso,

acreditamos que apds o término desse programa, os desfechos retornardo a condigéo basal.

METODOS
Casuistica e cenério

Para a realizagéo desse estudo foram recrutados todos os pacientes atendidos no Setor
de Cardiologia do Centro de Estudos e Atendimentos em Fisioterapia e Reabilitagdo -
CEAFIR da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia, da Universidade Estadual Paulista, Julio de
Mesquita Filho (FCT-UNESP).

Como critérios de elegibilidade foram considerados pacientes com diagnostico de
doencgas cardiovasculares ou fatores de risco que participam de um programa regular de
reabilitacdo cardiovascular ha pelo menos trés meses, acima de 18 anos, independente do sexo
e com disponibilidade relatada para realizar o protocolo proposto. Foram excluidos do estudo
participantes que apresentassem comorbidades que impedissem a realizacdo do protocolo
experimental como, por exemplo, alteragdes de equilibrio observadas pela ndo realizagdo de
esteira ergométrica no programa regular.

Ap0s o convite inicial e a avaliagdo dos critérios de elegibilidade, os pacientes foram
informados sobre os procedimentos e objetivos da pesquisa, e apos concordarem, assinaram o

termo de consentimento livre e esclarecido. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité
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de Etica em Pesquisa da FCT-UNESP sob n® CAAE: 69406017.2.0000.5402 e apresenta

registro na plataforma ClinicalTrials.gov sob o identificador NCT03377582.

Delineamento do estudo

Este ensaio clinico randomizado foi delineado para investigar os efeitos da insercéo da
TRV a RCV convencional em pacientes com DCV ou fatores de risco, atribuidos para RCV
ou RCV em associagdo com a TRV (RCV+TRV), em relacdo ao engajamento, motivacao,
barreiras e aderéncia. Para isso, inicialmente os pacientes foram submetidos a uma avaliagdo
inicial, onde foram coletados dados para identificacdo e caracterizacdo dos pacientes. Apds a
avaliacdo inicial, os pacientes elegiveis foram distribuidos de forma randomizada para realizar
12 semanas da RCV ou RCV+TRYV, sendo esta randomizacdo realizada de forma cega.
Independente do grupo, os desfechos priméarios foram avaliados em trés momentos, como

ilustra a figura 2.

12 semanas 12 semanas
antes do apos o
programa 127 semana programa
(@) (@) (@)
o D 5
1° Avaliacgio 2° Avaliacio 30 Avaliagie
<\ | |
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'
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* Aderéncia;

* Barreiras.

» Engajamento; * Engajamento;
* Motivagdo; * Motivac@o;

* Aderéncia; * Aderéncia;

* Barreiras. * Barreiras.

fisicos €
clinicos

Figura 2. llustra 0s momentos nos quais o0s desfechos primarios foram avaliados.

A primeira avaliacdo, ou avaliagdo inicial, foi realizada antes do inicio dos protocolos
de RCV ou RCV+TRV. Para fins didaticos, esta avaliacdo foi dividida em duas partes. A
primeira parte incluiu anamnese para identificacdo dos voluntérios e investigacdo do sexo,

idade, diagnostico e medicacdo em uso, além disso, foi realizada avaliacdo de parametros
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fisicos [massa corporal e estatura para calculo do indice de massa corporal (IMC)]; a segunda
parte incluiu avaliagdo do engajamento, da motivagédo, barreiras e da aderéncia a RCV
referente as Gltimas 12 semanas prévias ao tratamento.

A segunda avaliacdo foi realizada na 12° semana apds o inicio das intervencdes, sendo
esta a Ultima semana de intervencdo e incluiu avaliacdo do engajamento, motivacao, barreiras
e aderéncia referente as 12 semanas anteriores. A terceira e Gltima avaliacdo foi realizada 12
semanas apds a inser¢do da TRV a RCV, onde foram avaliadas barreiras, engajamento,

motivacdo e aderéncia referente as 12 Gltimas semanas apds o término das sessdes.

INTERVENCOES

Os protocolos foram realizados no periodo da tarde, entre 13h30 e 17h30, a fim de se
evitar as variagdes do ritmo circadiano, em ambiente com temperatura controlada entre 21 e
24° C e umidade relativa do ar monitorada entre 40 e 60%. Ambos tiveram duracdo de 12
semanas, com frequéncia de trés sessfes semanais, totalizando 36 sessfes. Cada sessao
terapéutica teve duracdo média de 50 minutos, sendo composta por trés fases: as fases de
aquecimento, condicionamento e relaxamento. O aquecimento teve duracdo de 15 minutos,
sendo este especifico para cada modalidade terapéutica RCV ou RCV+TRV. A fase de
condicionamento teve duracdo de 30 minutos, e cada modalidade terapéutica RCV ou
RCV+TRV teve o0 seu exercicio especifico. No relaxamento, com duracdo de 5 minutos, 0s
pacientes deitaram em colchonetes e realizaram alongamentos associados com respiracao
diafragmatica®.

A intensidade dos protocolos foi prescrita individualmente pela reserva de frequéncia
cardiaca (RFC) entre os percentuais de 40% a 70% da RFC para cardiopatas e de 60% a 80%

da RFC para portadores de fatores de risco®. Adicionalmente, para controlar a intensidade
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determinada durante o exercicio foi utilizada a escala de Borg®, objetivando durante a sess&o
valores entre 12 e 163,

Os protocolos da RCV ou RCV+TRYV diferiram em relacdo ao aquecimento e a fase de
condicionamento na frequéncia de uma sesséo a cada semana. Tais diferencas nos protocolos

serdo descritas a seguir.

Protocolo de RCV

No aquecimento da RCV foram realizados alongamentos, exercicios de membros
inferiores, membros superiores e exercicios combinados. A fase de condicionamento consistiu
em exercicio realizado na esteira e bicicleta ergométrica. Na bicicleta ergométrica o paciente
pedalou com uma carga ajustada individualmente para manter o esfor¢o dentro da intensidade
preestabelecida. Assim como na esteira ergométrica o paciente realizou o exercicio de
caminhada com velocidade e inclinacdo ajustadas individualmente para manter da mesma
forma, o esforco dentro na intensidade preestabelecida®l. Esse protocolo foi realizado com

uma frequéncia de trés sessdes semanais.

Protocolo de RCV+TRV

Este protocolo foi composto por duas sessfes semanais do RCV convencional,
conforme protocolo acima descrito, associada a uma sessdo semanal de TRV. Para realizacdo
da TRV foram selecionados dois jogos com base nos estudos de Leutwyler et al®® e Sampaio
et al®®,

Na sessdao de TRV o aquecimento foi realizado por meio do jogo de danga “Just
Dance 2015, onde o paciente reproduziu coreografias de acordo com as musicas definidas no
protocolo piloto com o objetivo de aumentar progressivamente a FC. As mdsicas incluidas

foram reproduzidas em uma parede branca com auxilio de um projetor multimidia (Epson
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Power Life, H309A, China) a partir do console (Xbox One KinectTM, Microsoft, Redmond,
WA).

A fase de condicionamento da TRV foi realizada por meio de jogos de exercicios
“Shape Up”, nos quais os pacientes realizaram os exercicios propostos pelo terapeuta virtual
do jogo. A escolha do jogo realizado em associacdo com caneleiras e halteres foi realizada
para que o paciente mantivesse o esfor¢o dentro na intensidade preestabelecida. Ambos os
jogos geram simulagOes de ambientes virtuais com 0s quais, 0s participantes interagem
usando seus proprios movimentos captados por meio de sensores de captura de movimento

por camera ou video.

Desfechos analisados

Os desfechos avaliados foram as barreiras, aderéncia, engajamento e motivacao,
apresentadas pelos pacientes. Para a avaliagéo das barreiras foi utilizada a Escala de Barreiras
para Reabilitagdo Cardiaca validada no Brasil®’. Essa escala é composta por cinco subescalas:
sendo comorbidades/estado funcional (B1: itens 8, 9, 13, 14, 15, 17 e 21), necessidades
percebidas (B2: itens 3, 5, 6, 11, 16), problemas pessoais/ familiares (B3: itens 4, 7 e 18),
viagem/conflitos de trabalho (B4: itens 10 e 12), e acesso (B5: itens 1, 2, 19 e 20). Cada
subescala é pontuada pela escala de Likert que varia de um a cinco para cada item. Para
analise dos resultados foi considerada a pontuacdo de cada subescala, obtida pela soma da
pontuacdo em cada item dividida pelo nimero total de itens da subescala e também foi
realizada uma pontuacéo total, obtida pela soma da pontuacdo de todos os itens, dividida pelo
nimero total de itens das subescalas®®.

A avaliacdo da aderéncia foi realizada pela frequéncia obtida por meio do prontuario
do paciente e os resultados foram apresentados em nameros absolutos e percentuais. Apés a

analise da aderéncia, tanto os pacientes da TRV quanto os pacientes da RCV foram
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classificados em dois subgrupos, o de pacientes com baixa aderéncia (PBA) anterior ao inicio
do protocolo, com valores que correspondem a uma frequéncia as sessdes abaixo de 70% e 0
de pacientes com alta aderéncia (PAA), a partir de 70%*.

Em relacdo ao engajamento, este foi avaliado por meio da User engagement scale
(modified)®®. Essa escala foi adaptada da escala de engajamento no trabalho - Utrecht Work
Engagement Scale que foi traduzida para o portugués*® e, posteriormente, foi modificada e
validada para um ambiente de jogo. A User Engagementscal Scale (UES) é composta por 17
itens distribuidos em trés &reas: Vigor (1, 4, 8, 12 ,15, 17), Dedicacao (2, 5, 7, 10, 13) e
Absorc¢do (3, 6, 9, 11, 14, 16). Vigor se refere aos niveis elevados de energia, resiliéncia e
esforgo, ndo se cansar com facilidade, e ndo desistir diante das dificuldades. Dedicagdo se
relaciona ao entusiasmo e orgulho em relacdo ao exercicio, sentindo-se assim, inspirado e
desafiado por ele. E absorcéo se refere a imerséo na atividade a ponto de se esquecer de tudo
que se passa ao redor. Essa escala é pontuada por meio da escala de Likert que varia de um a
sete para cada item. Um ¢é considerado quando completamente falso e sete como
completamente verdadeiro. Para analise dos resultados o valor de cada resposta foi somado e
dividido pelo nimero de perguntas.

J4, a motivacdo foi avaliada em ambos os grupos pelo Behavioral Regulation in
Exercise Questionnaire 3 (BREQ-3)*. O BREQ-3 foi validado no Brasil e é composto por 23
itens, antecedidos pelo enunciado “Porque vocé prética exercicio fisico?”, onde o paciente ira
indicar o grau de concordancia em que ele se identifica. Esse questionario é pontuado por
meio da escala de Likert que varia de um a cinco para cada item. Um é considerado quando
completamente falso e cinco completamente verdadeiro. Para andlise dos resultados o valor de

cada resposta sera somado e dividido pelo niimero de perguntas*?.

Anadlise estatistica
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O tamanho amostral foi calculado com base nos resultados obtidos em um estudo
piloto previamente realizado no software online disponivel no site http://www.leedante.br.
Para isso, foi considerado o desvio padrdo da aderéncia do grupo controle (17,93) e do grupo
experimental (12,58); além da magnitude de diferenca significante de 12%, com risco alfa de
5% e risco beta de 80%. Assim, obtivemos um n de 24 individuos por grupo. Considerando
perda amostral de 10%, temos 26 individuos por grupo.

O processo de aleatorizacdo foi realizado por um programa de computador online,
denominado Randomization.com que pode ser acessado pelo link
(http://www.randomization.com), em blocos de forma independente e cega para alocagdo dos
participantes nos grupos RCV (grupo controle) ou RCV+TRYV (grupo experimental).

Para caracterizacdo do perfil da populacdo foi utilizada estatistica descritiva e 0s
valores apresentados em valores de media, desvio padrdo, ou em nimeros absolutos e
percentuais. Para investigar se houve diferenca entre 0s grupos em relagdo a caracterizacao,
inicialmente foi realizada a normalidade por meio do teste de Shapiro Wilk seguido do teste T
independente para as variaveis idade e IMC ou por meio do teste de Mann Whitney para o
tempo de tratamento; adicionalmente para investigar se houve diferenga entre os grupos foi
utilizado o teste de Fisher para as variaveis categoricas sexo, diagnostico e medicacao.

Para analise dos demais dados inicialmente a homogeneidade foi avaliada por meio do
teste de esfericidade de Mauchley. Quando a esfericidade assumida foi violada aplicou-se a
correcdo de Greenhouse-Geisser. Para identificar se houve interagcdo entre 0s momentos em
relacdo aos protocolos (RCV+TRV e RCV) foi utilizada a anélise de variancia de duas vias.
Em seguida, para demonstrar as diferencas entre os momentos foi aplicada a analise de
variancia para medidas repetidas seguida do pos-teste de Bonferroni ou o teste de Friedmann
seguido pelo pds teste de Dunn. Posteriormente, para identificar se houve diferencas entre 0s

subgrupos foi avaliada a normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk e em seguida foi
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aplicada a anova de uma via seguida do pés teste de Bonferroni em dados normais ou teste de
Kruskall Wallis seguido do pos teste de Dunn em dados ndo normais.
A significancia estatistica foi fixada em 5%. As analises foram realizadas utilizando o

software IBM SPSS Statistics versao 22,0 (SPSS Inc.; Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS
A distribuigéo de pacientes durante as etapas do estudo e consequente perda amostral,

pode ser observada na figura 1.
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Figura 1. Fluxograma de perda amostral.
Legenda: RCV: reabilitacdo cardiovascular; TRV: terapia baseada em realidade virtual;

As caracteristicas dos grupos analisados estdo apresentadas na tabela 1.
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Tabela 1. Caracterizacdo dos grupos analisados.

Caracterizagéo RCV + TRV (n = 28) RCV (n = 26) Valor de p
Idade (anos) 62,79 +£ 12,91 65,88 £ 9,92 0,33
IMC (kg/m2) 28,77 +4,21 29,02 + 5,09 0,84
Sexo
Homem 46,43% (n = 13) 23,00% (n = 6) 0,64
Mulher 53,57% (n = 15) 77,00% (n =20) 0,64
Diagnostico clinico
DCV 67,86% (n =19) 88,46% (n = 23) 0,27
Insuficiéncia coronariana 68,42% (n = 13) 69,56% (n = 16)
Insuficiéncia cardiaca 26,32% (n =5) 21,74% (n =5)
Comunicagdo interatrial 5,26% (n=1) 0% (n=0)
Pericardite Construtiva 0% (n=0) 4,35% (n=1)
Sindrome de Marfan 0% (n=0) 4,35% (n=1)
FR 32,14% (n=9) 11,54% (n = 3) 0,27
Hipertensao arterial 66,67% (n = 6) 100,00% (n=3)
Baixa aptiddo cardiorrespiratdria 33,33% (n=3) 0% (n=0)
Tempo de Tratamento 93,96 + 96,09 83,46 + 57,72 0,83
Medicagdo em uso
Antagonista de Aldosterona 7,14% (n=2) 7,69% (n=2) 1,00
Antiagregante plagquetario 67,86% (n=19) 73,08% (n=19) 1,00
Antiarritmico 10,71% (n=3) 7,69% (n=2) 0,22
Vasodilatador coronariano 10,71% (n=3) 3,85% (n=1) 1,00
Beta blogueador 67,86% (n=19) 73,08% (n=19) 0,18
Blogueadores dos canais de Ca* 10,71% (n=3) 23,08% (n=6) 1,00
Digoxina - 11,54% (n = 3) -
Diurético 32,14% (n=9) 30,77% (n = 8) 0,36
Inibidores da ECA 67,86% (n=19) 57,69% (n = 15) 0,68
Estatinas 57,14% (n = 16) 73,08% (n=19) 0,66
Hipoglicemiante 25,00% (n=7) 30,77% (n =8) 1,00
Vasodilatador 7,14% (n=2) 23,08% (n=16) 1,00

Legenda: TRV: terapia baseada em realidade virtual; RCV: reabilitacdo cardiovascular; IMC: indice de massa
corpdrea; kg: quilogramas; m: metros; DCV: encaminhado com doencas cardiovasculares; FR: encaminhados para
prevencao secundaria de fatores de risco; Ca*: calcio; ECA: enzima conversora de angiotensina Il . Os resultados estdo
expressos em média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo ou em porcentagem e nimero absoluto. Ndo houve
diferenca entre os grupos (teste T independente - para as variaveis: idade e IMC; teste de Mann Whitney - para o tempo
de tratamento; teste de Fisher - para as varidveis: sexo, diagnéstico e medicagdo), p>0,05.
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Adicionalmente a tabela 1, 60,71% (n=17) dos pacientes do RCV + TRV e 84,62%
(n=22) do RCV foram considerados idosos (idade igual ou superior a 60 anos)*. Em relacio
ao IMC, 14,29 % (n=4) dos pacientes do RCV + TRV e 26,92% (n=7) do RCV foram
classificados como normais ou eutréficos, 60,71% (n=17) do RCV + TRV e 38,46% (n=10)
do RCV com sobrepeso ou pré-obesidade, 10,71% (n=3) do RCV + TRV e 23,07% (n=6) do
PRC com obesidade | e 14,29% (n=4) do RCV + TRV e 11,55% (n=3) do RCV com
obesidade 11",

Ainda em relacéo ao perfil da populacgdo, temos no grupo RCV + TRV 71,43% (n=20)
dos individuos aposentados vs. 76,92% (n=20) no grupo RCV e em contrapartida, 28,57%
(n=8) dos voluntarios no RCV + TRV vs. 23,08% (n=6) no grupo RCV realizam atividade
laboral. Adicionalmente, 10,71 % (n=3) dos individuos do grupo RCV + TRV e 3,8% (n=1)
do grupo de RCV moram em uma cidade diferente da qual realizam a reabilitacdo e 89,29 %
(n=25) dos individuos do grupo RCV + TRV e 96,2% (n=25) do grupo de RCV moram na
mesma cidade na qual realizam a reabilitacéo.

Os valores médios seguidos dos seus respectivos desvios padrao do escore total e das
quatro subescalas que comp6em a Escala de Barreiras para Reabilitacdo Cardiaca e os escores

das escalas UES, BREQ-3 e a aderéncia de cada grupo estdo apresentadas na tabela 3.
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Tabela 2. Comparacdo da escala de barreiras, engajamento, motivacao e aderéncia entre 0s grupos,

em trés momentos, antes do protocolo, ao final do protocolo e apds 12 semanas do término no

protocolo.
RCV + TRV (n=28) RCV (n=26)
M1 M2 M3 M1 M2 M3

Barreiras Totais  1,35%0,28 1,34+0,21 1,34+0,18 1,34+0,25 1,31+0,21 1,28+0,23
Bl 1,30+0,35 1,41+0,35 1,42+0,28 1,34+0,49 1,39+0,35 1,35+0,36
B2 1,11+0,25 1,11+0,27 1,07+0,21 1,16+0,31 1,15+0,36 1,08+0,22
B3 1,50+0,64* 1,32+0,57* 1,32+0,55 1,15+0,40 1,04+0,20 1,31+0,57
B4 2,50+1,57 2,39+1,47 2,40£1,50 2,54+1,40 2,37+1,32 2,06%1,28
B5 1,06+0,18  1,00+0,00 1,01+0,05 1,08+0,22 1,03+0,15 1,00+0,00
UES_total 6,49+0,55 6,20+0,96 6,34+0,79 6,60+0,36 6,59+0,47 6,60+0,49
UES_vigor 6,49+0,58 6,14+1,01 6,23+0,90 6,54+0,52 6,40+0,71 6,54+0,70
UES_dedicacdo  6,46+0,85 6,28+0,96 6,40+0,89 6,67+0,42 6,58+0,51 6,51+0,64
UES_absorgéo 6,51+0,57 6,20+1,01* 6,39+0,89 6,61+0,43 6,79+0,37 6,74+0,37
BREQ-3 4,32+0,378  4,02+0,76  4,37+0,36%  4,34+0,31 4,41+0,39 4,48+0,30

Aderéncia (%) 72,87 82,80% 65,48 74,047 73,51 65,52

(n° de sessdes) (26,23) (29,09) (23,57) (26,65) (26,46) (23,59)

Legenda= TRV: terapia baseada em realidade virtual; RCV: reabilitacdo cardiovascular; B1: comorbidades/estado
funcional; B2: necessidades percebidas; B3: Problemas pessoais/ familiares, B4: viagem/conflitos de trabalho; B5: acesso;
BREQ-3: Behavioral Regulation in Exercise Questionnaire 3; UES: User Engagementscal Scale; %: porcentagem; M1:
avaliacdo referente & doze semanas antes do inicio do protocolo; M2: avaliacdo referente ao final do protocolo; M3:
avaliacdo referente a doze semanas apds o termino do protocolo. * Diferenca estatisticamente significante entre os grupos
para o0 mesmo momento (Teste de Mann-Whitney; p < 0,05); ADiferenca estatisticamente significante em relacdo ao M3
dentro do mesmo grupo, BDiferenca estatisticamente significante em relagcdo ao M2 dentro do mesmo grupo (Teste de
Friedman seguido do pos teste de Dunn; p < 0,05).

A tabela 3 mostra a aderéncia dos pacientes nos dois protocolos nos diferentes
momentos avaliados, distribuidos segundo baixa (abaixo de 70% de frequéncia inicial) e alta

(a partir de 70% de frequéncia inicial) aderéncia no momento M1 da avaliacgéo.
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Tabela 3. Distribuicdo dos pacientes nos dois protocolos nos diferentes momentos avaliados,

segundo baixa e alta aderéncia no momento M1 da avaliacéo.

Grupo Subgrupo M1 M2 M3
RCV 58,56% 66,96% 59,32%

PBA (n=12)

(n=21,08) (n=24,10) (n=21,35)

87,30%*% 79,13%" 70,83%"
PAA (n=14)

(n=31,43) (n=28,49) (n=25,50)

RCV + TRV 55,16% 75,134 51,88%"
PBA (n=13)

(n=19,86) (n=27,05) (n=18,68)

88,22%*& 89,44%* 77,27%%
PAA (n=15)

(n=31,76) (n=32,20) (n=27,81)

Legenda= TRV: terapia baseada em realidade virtual; RCV: reabilitacdo cardiovascular; PBA: pacientes com
baixa aderéncia; PAA: pacientes com alta aderéncia; %: porcentagem; M1: avaliacdo referente a seis semanas
antes do inicio do protocolo; M2: avaliacdo referente ao final do protocolo; M3: avaliagdo referente & doze
semanas apds o término do protocolo; ADiferenca em comparagdo com o M1 no mesmo subgrupo; BDiferenca
em comparagdo com o M2 no mesmo subgrupo (anova para medidas repetidas seguida do teste de Bonferroni;
p<0,05) *Diferenga em comparacdo com o subgrupo PBA do grupo RCV considerando o mesmo momento;
&Diferenca em comparagéo com o subgrupo PBA do grupo RCV+TRYV considerando o mesmo momento (Anova
de uma via seguida do pos teste de Bonferroni, p<0,05).

Adicionalmente a tabela 3, do total de pacientes avaliados nos dois protocolos (n=54),
46,30% (n=25) apresentaram uma aderéncia inicial insatisfatdria, ou seja, abaixo de 70% das

sessoes.

DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi que a inser¢do da TRV a RCV convencional
aumentou a aderéncia ap6s admissdo de pacientes que participavam com frequéncia
insatisfatoria a esse programa, 0 que ndo aconteceu com 0S pacientes que continuaram

realizando a RCV convencional. Contudo, apos doze semanas do fim da associacdo da TRV a
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RCV convencional a aderéncia caiu a valores proximos aos valores iniciais. Os pacientes
apresentaram um perfil com alta motivacdo, alto engajamento e baixas barreiras ao
tratamento, que clinicamente n&o se modificaram com a insergéo da TRV.

Como ja se sabe, apesar dos diversos beneficios que a RCV promove®#, a aderéncia a
esses programas é baixa'*'®. Nesse contexto, a insercdo da TRV as sessdes de RCV
convencionais pode ser uma alternativa para estimular a adesdo desses pacientes. Quando
todos os pacientes do estudo foram analisados, observamos para o grupo RCV + TRV uma
reducdo significante de aderéncia quando comparado os valores obtidos ap6s doze semanas de
interrupcdo da TRV em relagdo ao periodo em que os pacientes estavam realizando a TRV.
Esta reducdo do ponto de vista estatistico ndo foi observada para o grupo convencional, apesar
disso, do ponto de vista clinico, a reducdo apds 12 semanas foi semelhante para ambos 0s
grupos. Diante desse resultado, acreditamos que ele poderia ter relagdo com a aderéncia
inicial dos pacientes e dividimos os individuos em subgrupos.

Quando os pacientes foram subdivididos em grupos de baixa e alta aderéncia inicial,
observamos que a insercdo da TRV a RCV convencional novamente aumentou a aderéncia
desses pacientes ao programa, o que ndo foi observado para 0s pacientes que ja apresentavam
alta aderéncia e nem entre os pacientes que realizavam a RCV convencional. Isso demonstra
que a insercdo da TRV aumentou a aderéncia dos pacientes que possuiam baixa aderéncia ao
programa de RCV convencional, sugerindo que essa insercdo é capaz de estimular a aderéncia
de pacientes com esse perfil. Pacientes que apresentavam uma frequéncia inicial de 55,16%
aumentaram sua frequéncia para 75,13%, o que é fundamental para obtencdo de resultados
positivos com os RCV, os quais ocorrem, segundo a literatural4, com frequéncia de no
minimo 70%.

Na literatura, encontramos também que em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva

cronica, que assim como as doengas cardiovasculares estdo entre as principais causas de
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morte no mundo?, e tem indicacdo incontestavel para a realizacdo de um programa baseado
em exercicios, denominado reabilitacdo pulmonar; a insercdo da TRV ao programa,
demonstrou uma frequéncia foi de 76% e, nesses individuos, a TRV se mostrou agradavel e
segura, além de 32% dos participantes solicitarem sessdes extras*,

A aderéncia é influenciada pelo engajamento e motivacgdo!’. Em relagdo a motivacao,
houve diferenca estatistica, com reducdo para o grupo RCV+TRV entre 0s momentos
avaliados. Apesar dessa redugdo estatisticamente significante, a motivacdo em todos o0s
momentos, antes, apos e inclusive durante a insercdo da TRV apresentou valores elevados
mostrando-se alta, sugerindo que a insercdo da TRV ndo motivou os pacientes. J& no
engajamento, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os momentos, em ambas
as terapias, o que pode ser explicado também pelo fato dos pacientes apresentarem alto
engajamento em todos 0s momentos mesmo desde 0 momento anterior ao inicio do protocolo.
Em contrapartida, estudos realizados com diversas populagdes ndo cardiopatas demonstram
que a TRV estimula a motivacdo, engajamento e, consequentemente a aderéncia**’. Foi
observado apenas uma diferenca entre 0s grupos no momento 2, em que O grupo de
RCV+TRYV apresentou um score menor na subescala de absor¢do da UES. Absorc¢éo se refere
a imersdo na atividade a ponto de esquecer de tudo que se passa ao redor, sendo assim, 0s
resultados sugerem que a TRV, da forma como foi executada, por simulagdo, nao
proporcionou imersdo suficiente para os pacientes esquecerem de tudo que se passava ao
redor.

Ainda, apesar da inser¢do da TRV estimular a aderéncia, apds 12 semanas do término
do RCV com insercdo da TRV e consequente retorno as atividades de rotina do RCV, os
pacientes com baixa aderéncia inicial retornaram aos valores de aderéncia inicial. Como a
aderéncia aumentou e caiu sem alteragdes na motivacdo, no engajamento, e até mesmo na

reducdo das barreiras, outros fatores devem estar relacionados com esse resultado, como por
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exemplo, a insercdo de novidade na rotina de tratamento, e a prdpria caracteristica ltdica da
TRV, sendo relatada como agradavel por alguns pacientes, assim como em outro estudo®.
Portanto, sugerimos os beneficios da TRV sobre a aderéncia precisam investigar essa
populacdo considerando outras caracteristicas, como por exemplo, pacientes divididos em
subgrupos especiais com tamanhos amostrais que permitam considerar a influéncia de
diferentes faixas etérias, sexo, fase de atividade laboral, e assim, podem trazer informacGes
adicionais.

Em relacdo as barreiras, os dados da tabela 2 apontam que ambos 0s grupos
apresentam poucas barreiras. Porém, em ambas as terapias as maiores barreiras foram para a
subescala de viagem/conflitos de trabalho nos trés momentos avaliados.

Assim como em nosso estudo, Mair et al.*® mostraram que este é um dos dominios que
mais afeta a participacdo dos pacientes em programas de RCV convencionais, pois a maioria
dos programas ndo possuem horarios flexiveis®® e 25,92% dos pacientes avaliados neste
estudo realizam atividade laboral e representam um percentual importante.

Na sequéncia, as maiores barreiras foram encontradas nos dominios de comorbidades
e estado funcional seguido de problemas pessoais e familiares. A presenca de mais
comorbidades e um baixo estado funcional sdo as maiores causas de absenteismo nos
programas de RCV?®’ e essa subescala foi considerada a principal barreira nos estudos de Netto
et al.*° e Barros et al *°. Foi observado na subescala de barreiras de problemas pessoais uma
diferenca entre os grupos no momento 1 e 2, onde o grupo de RCV+TRYV apresentou maior
escore, barreiras relacionadas a problemas pessoais e familiares, demonstrando que a relagéo
familiar pode influenciar a participagio do paciente em RCV devido ao apoio psicolégico®.

Ja, os dominios de necessidades percebidas e acesso apresentaram 0S menores escores,
respectivamente. Necessidades percebidas se relacionam ao conhecimento e orientacdo

recebida pelo paciente sobre os beneficios gerados pela RCV®°, sendo este um fato que pode
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explicar os baixos escores nesse dominio em ambas as terapias, pois no programa avaliado,
associados ao exercicio fisico, sdo também desenvolvidos programas educacionais. Em
relacdo ao acesso, ja foi comprovado que os pacientes sdo mais aderentes a programas que
eles ndo precisam se deslocar por longas distancias®?, o que pode justificar os resultados
encontrados nesse estudo, visto que apenas 10 % (n=2) dos individuos do grupo TRV e 3,8%
(n=1) do grupo de RCV moram em uma cidade diferente do programa.

Diante dos resultados obtidos, foi possivel entender que a inser¢do da TRV nao
influenciou as barreiras em nenhum dos trés momentos analisados em nosso estudo. Isto pode
ter ocorrido, devido aos pacientes j& apresentarem baixas barreiras no M1, porém as principais
ap6s admissdo sdo: viagem/conflitos de trabalho, problemas pessoais/ familiares e
comorbidades/estado funcional de forma semelhante em ambos os grupos.

Como pontos fortes deste estudo temos que a TRV foi capaz de aumentar a aderéncia
de pacientes que apresentavam baixa aderéncia aos RCV, e dessa forma, ela surge como uma
nova alternativa de terapia com cardiopatas. Apesar disso, ela ndo influenciou as barreiras e
engajamento dos pacientes, além de ndo estimular a motivacdo dos mesmos. Tal resultado em
nosso estudo pode ter sido influenciado pelo fato dos pacientes ja apresentarem baixas
barreiras, alta motivagdo e engajamento antes da realizacdo do protocolo. E assim sugerimos
que em trabalhos futuros tal influéncia seja suprimida, além de realizar o protocolo com
formacdo de grupos com alta e baixa aderéncia ap6s a admissao.

Sabendo que as DCV séo crbnicas e precisam de tratamento continuo durante toda a
vida, a busca por terapias alternativas precisa ser estimulada. Especialmente em pacientes que
frequentam RCV por longos periodos de tempo e que possuam alta motivacdo, alto
engajamento e baixas barreiras, como é o caso dos pacientes avaliados nesse estudo.

Em concluséo, a inser¢do da TRV ao RCV convencional, aumentou a aderéncia apos

admissdo de pacientes que participavam com frequéncia insatisfatoria, 0 que ndo aconteceu
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com os pacientes do programa de RCV convencional, entretanto, a aderéncia volta a valores
proximos dos iniciais ap6s doze semanas do fim da intervencdo. Além disso, a TRV ndo se
mostrou capaz de motivar os pacientes avaliados, que adicionalmente apresentaram um perfil
com alta motivacdo, alto engajamento e baixas barreiras ao tratamento, sendo que
clinicamente ndo se modificaram com a inser¢do da TRV e nem ap6s 12 semanas de sua

interrupcao.
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Conclui-se, a partir dos achados que:

A TRV por meio de simulagdo promoveu padrdes de respostas hemodindmicas agudas
fisiologicas e semelhantes & RCV, mas com maior magnitude para algumas variaveis
(FC, f, PSE) durante a sua execucao e até cinco minutos apos a interrupcéo da sesséo.
Apesar de serem maiores, as repercussdes estiveram dentro de padrGes normais
esperados, e a TRV promoveu intensidade suficiente para que o paciente atingisse sua

RFC.

. A insercdo da TRV ao RCV convencional aumentou a aderéncia apds admissdo de

pacientes que participavam com frequéncia insatisfatoria, 0 que ndo aconteceu com 0s
pacientes do programa de RCV convencional, entretanto, a aderéncia volta a valores
préximos dos iniciais apds doze semanas do fim da intervencdo Além disso, a TRV
ndo se mostrou capaz de motivar os pacientes avaliados, que adicionalmente
apresentaram um perfil com alta motivagéo, alto engajamento e baixas barreiras ao
tratamento, sendo que esses dois Ultimos ndo se modificaram com a inser¢do da TRV e

nem ap6s 12 semanas de sua interrupcao.



81

o
\% R
.« 2//%//7///(!4




1.

10.

82

World Health Organization. Status of the health-related SDGs. Geneva World Heal Organ.
2017;29-35. Available from:
http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/2017/EN_WHS2017_Part2.pdf.

Ribeiro AG, Cotta RMM, Ribeiro SMR. A promocédo da salde e a prevencgdo integrada dos
fatores de risco para doencgas cardiovasculares. Ciénc Saude Coletiva. 2012;17(1):7-17.

Azambuja MIR, Foppa M, Maranhdo MFC, Achutti AC. Impacto econdmico dos casos de
doenca cardiovascular grave no Brasil: uma estimativa baseada em dados secundarios. Arq
Bras Cardiol. 2008;91(3):163-171.

Ghorayeb N, Costa RVC, Castro I, Daher DJ, Oliveira Filho JA, Oliveira MAB. Diretriz em
cardiologia do esporte e do exercicio da Sociedade Brasileira de Cardiologia e da Sociedade
Brasileira de Medicina do Esporte. Arg Bras Cardiol. 2013;100(1):1-41.

Rees K, Taylor RS, Singh S, Coats AJS, Ebrahim S. Exercise training improves exercise
tolerance and quality of life in people with mild to moderate heart failure. J Cardiopulmonary
Rehabil Prev. 2007;27:114-8

Mansur AP, Favarato D. Mortalidade por doencas cardiovasculares no Brasil e na Regido
Metropolitana de S8o Paulo: atualizacdo 2011. Arqg Bras Cardiol. 2012;99(2):755-61.

Goel K, Lennon RJ, Tilbury RT, Squires RW, Thomas RJ. Impact Of Cardiac Rehabilitation
On Mortality and Cardiovascular Events After Percutaneous Coronary Intervention in the
Community. Circulation. 2011;123(21):2344-52.

Anderson L, Oldridge N, Thompson DR, Zwisler A-D, Rees K, Martin N, et al. Exercise-
Based Cardiac Rehabilitation For Coronary Heart Disease. J Am Coll Cardiol. 2016;67(1):1—
12.

Francica J, Bigongiar A, Mochizuki L, Miranda M, Rodrigues B. Aerobic Program In Persons
With Stroke : A Systematic Review. Acta Med Port. 2014;27(1):108-15.

Kitzman DW, Brubaker P, Morgan T, Haykowsky M, Hundley G, Kraus WE, et al. Effect of
Caloric Restriction or Aerobic Exercise Training on Peak Oxygen Consumption and Quality
of Life in Obese Older Patients With Heart Failure With Preserved Ejection Fraction: A
Randomized Clinical Trial. JAMA. 2016;315(1):36-46.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

83

Mampuya WM. Cardiac Rehabilitation Past, Present and Future: An Overview. Cardiovasc
Diagn Ther. 2012;2(1):38-49.

Brasileira S. Diretriz em Cardiologia do Esporte e do Exercicio da Sociedade Brasileira de
Cardiologia e da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte. Arg Bras Cardiol.
2013;100(1).

Lavie C, Milani R, O’Keefe J, Lavie T. Impact of Exercise Training on Psychological Risk
Factors. Prog Cardiovasc Dis. 2011;6(53):464—70.

Lavie CJ, Arena R, Franklin BA. Cardiac Rehabilitation and Healthy Life-Style Interventions
Rectifying Program Deficiencies to Improve Patient Outcomes. J Am Coll Cardiol.
2016;67(1):13-5.

Benzer W, Rauch B, Schmid J-P, Zwisler AD, Dendale P, Davos CH, et al. Exercise-based
cardiac rehabilitation in twelve European countries results of the European cardiac
rehabilitation registry. Int J Cardiol. 2017;228:58-67.

Daly J, Sindone AP, Hons B, Thompson DR, Hancock K, Chang E, et al. Barriers To
Participation In And Adherence To Cardiac Rehabilitation Programs: A Critical Literature
Review. Prog Cardiovasc Nurs. 2002;17(1):8-17.

Barbour K, Miller N. Adherence To Exercise Training In Heart Failure : A Review.Hear Fail
Rev. 2008;13:81-9.

Ruano-Ravina A, Pena-Gil C, Abu-Assi E, Raposeiras S, Van A, Meindersma E, Et Al
Participation And Adherence To Cardiac Rehabilitation Programs. A Systematic Review. Int
J Cardiol. 2016;223:436-43.

Sebire SJ, Standage M, Gillison FB, Vansteenkiste M. “ Coveting Thy Neighbour * S Legs :
A Qualitative Study Of Exercisers > Experiences Of Intrinsic And Extrinsic Goal Pursuit. J
Sport Exerc Psychol. 2013;35(3):308-21.

Vansteenkiste M, Williams GC, Resnicow K. Toward Systematic Integration Between Self-
Determination Theory And Motivational Interviewing As Examples Of Top-Down And
Bottom-Up Intervention Development: Autonomy Or Volition As A Fundamental
Theoretical Principle. Int J Behav Nutr Phys Act. 2012;9:23.

Teixeira PJ, Silva MN, Mata J, Palmeira AL, Markland D. Motivation, self-determination,
and long-term weight control. Int J Behav Nutr Phys Act. 2012; 9:22.



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

84

Yeh MY, Tung TH, Horng FF, Sung SC. Effectiveness of a psychoeducational programme in
enhancing motivation to change alcohol-addictive behaviour. J Clin  Nurs. 2017;26(21-
22):3724-33.

Podlog L, Gustafsson H, Skoog T, Gao Z, Westin M, Werner S, et al. Need satisfaction,
motivation, and engagement among high-performance youth athletes: A multiple mediation
analysis. Int J Sport Exerc Psychol. 2015; 13 (4): 415-33.

Beatty A, Fukuoka Y, Whooley M. Using Mobile Technology For Cardiac Rehabilitation: A
Review And Framework For Development And Evaluation. J Am Hear Assoc.
2013;2(6):E000568.

Thomas JS, France CR, Applegate ME, Leitkam ST, Walkowski S. Feasibility And Safety Of
A Virtual Reality Dodgeball Intervention For Chronic Low Back Pain: A Randomized
Clinical Trial J Pain. 2016(16):30206-1.

Piggott L, Wagner S, Ziat M. Haptic Neurorehabilitation And Virtual Reality For Upper Limb
Paralysis: A Review. Crit Rev Biomed Eng. 2016;44(1-2):1-32

Levac DE, Galvin J. When Is Virtual Reality “Therapy”?, Arch Phys Med Rehabil. 2013;
94(4):795-798

Lee M, Suh D, Son J, Kim J, Eun SD YB. Patient Perspectives On Virtual Reality-Based
Rehabilitation After Knee Surgery: Importance Of Level Of Difficulty. J Rehabil Res Dev.
2016;53(2):239-52.

Yang W, Wang H, Wu R, Lo C, Lin K. Home-Based Virtual Reality Balance Training And
Conventional Balance Training In Parkinson * S Disease : A Randomized Controlled Trial. J
Formos Med Assoc. 2016;115(9):734-43.

Knights S, Graham N, Switzer L, Hernandez H, Ye Z, Findlay B, et al. An Innovative Cycling
Exergame To Promote Cardiovascular Fitness In Youth With Cerebral Palsy : A Brief Report.
Dev Neurorehabil. 2014;19(2):1-6.

Cacau LDAP, Oliveira GU, Maynard LG, Filho AADA, Junior WM Da S, Neto MLC, et al.
The Use Of The Virtual Reality As Intervention Tool In The Postoperative Of Cardiac
Surgery. Rev Bras Cir Cardiovasc. 2013;28(2):281-9.

Mosso-Vazquez JL, Gao K, Wiederhold B, Wiederhold M. Virtual Reality For Pain
Management In Cardiac Surgery. Cyberpsychol Behav Soc Netw. 2014;17(6):371-8.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yeh%20MY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28122409
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tung%20TH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28122409
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Horng%20FF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28122409
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sung%20SC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28122409
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28122409

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

85

Klompstra LV, Jaarsma T, Stromberg A. Exergaming In Older Adults: A Scoping Review
And Implementation Potential For Patients With Heart Failure. Eur J Cardiovasc Nurs.
2014;13(5):388-98.

Chuang, TY, Sung WH, Lin CY. Application of a virtual reality-enhanced exercise protocol
in patients after coronary bypass. Arch Phys Med Rehabil. 2005; 86(10):1929-1932.

Lohman T, Roche A, Martorell R. Anthropometric Standardization Reference Manual. 1988.

WHO. Physical Status: The Use And Interpretation Of Anthropometry. World Health. 1995.

Nobre F. VI Diretrizes Brasileiras De Hipertensdo. Arg.Bras.Cardiol. 2010;95(1):1-51

Gamelin F, Berthoin S, Bosquet L. Validity Of The Polar S810 Heart Rate Monitor To
Measure R-R Intervals At Rest. Med.Sci.Sport.Exerc. 2006;38(5):887-93.

Irwin S, Tecklin J. Fisioterapia Cardiopulmonar. 3°. 2003; 348-9 P.

Nunes WA, Terzi RGG. Oximetria de Pulso na Avaliacdo do Transporte de Oxigénio em
Pacientes Criticos. Ver.Lat. Am.Enfermagem. 1999;7(2):79-85.

Costa RVC, Braga AMW, Carlos A. | Consenso Nacional De Reabilitacdo Cardiovascular.
Arg.Bras.Cardiol. 1997;69(4).



