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Este é um modelo alternativo de dissertação e contempla a pesquisa intitulada: Efeitos 

da terapia baseada em realidade virtual sobre a motivação, engajamento, aderência e 

repercussões hemodinâmicas em cardiopatas, realizada no Laboratório de Fisiologia do 

Estresse da Faculdade de Ciências e Tecnologia – FCT/UNESP. 

Em concordância com as normas do modelo alternativo do Programa de Pós-

Graduação em Fisioterapia da Faculdade de Ciências e Tecnologia da Universidade Estadual 

Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, a presente dissertação está dividida da seguinte forma: 

✓ Introdução, contendo a contextualização do tema pesquisado; 

✓ Artigo I: Cruz MMA, Ricci-Vitor AL e Vanderlei LCM. Repercussões 

hemodinâmicas agudas da terapia baseada em realidade virtual em pacientes de reabilitação 

cardiovascular: ensaio crossover randomizado em cluster. Que será submetido para análise ao 

periódico: Arquivos Brasileiros de Cardiologia (normas para submissão no site: 

http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/portugues/normas_para_publicacao.asp). 

✓ Artigo II: Cruz MMA, Ricci-Vitor AL e Vanderlei LCM. Efeitos da terapia baseada 

em realidade virtual sobre a motivação, engajamento, barreiras e aderência em programa de 

reabilitação cardiovascular. Que será submetido para análise ao periódico: Journal of 

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

✓ Conclusões, obtidas por meio da pesquisa realizada; e 

✓ Referências, no formato recomendado pelo Comitê Internacional de Editores de 

Jornais Médicos (ICMJE – Internacional Committe of Medical Journal Editours), para 

apresentação das fontes utilizadas na redação da introdução. 

Ressalta-se que os artigos estão formatados e apresentados conforme as normas para 

apresentação da dissertação, porém serão submetidos de acordo com as normas de cada 

periódico. 
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Introdução: apesar dos benefícios da reabilitação cardiovascular (RCV) para as doenças 

cardiovasculares, a baixa aderência dos pacientes é uma preocupação. Ela pode estar 

relacionada a diversos fatores, dentre eles, à motivação e ao engajamento ao tratamento. 

Terapias alternativas podem melhorar motivação, engajamento e assim refletir em melhor 

aderência. Nesse contexto, a terapia baseada em realidade virtual (TRV) surge como uma 

opção para cardiopatas, contudo nesse grupo de pacientes é necessário um maior controle dos 

parâmetros hemodinâmicos, visto que se ultrapassados podem causar maior risco à saúde. 

Objetivo: investigar engajamento, motivação, barreiras e aderência frente a aplicação de TRV 

em cardiopatas ou pacientes com fatores de risco que participam regularmente da RCV e 

avaliar suas repercussões hemodinâmicas agudas. Métodos: foram recrutados participantes de 

um programa de RCV e alocados de forma randomizada para as intervenções RCV ou 

RCV+TRV. As intervenções foram realizadas por 12 semanas. Sendo o desfecho primário a 

avaliação o engajamento (escala de engajamento), motivação (Behavioral Regulation in 

Exercise Questionnaire 3), barreiras (escala de barreiras para reabilitação cardíaca) e 

aderência dos pacientes (frequência registrada no prontuário). O desfecho secundário foi a 

avaliação das repercussões hemodinâmicas agudas antes, durante e após uma sessão por meio 

da pressão arterial (PA), frequência cardíaca (FC), FC de reserva, frequência respiratória (f), 

saturação de oxigênio e percepção subjetiva de esforço (PSE). Análise estatística: foi 

avaliada a homogeneidade dos dados (teste de esfericidade de Mauchley) seguida da correção 

de Greenhouse-Geisser, quando necessário. Posteriormente foi utilizada Anova Two-Way 

para medidas repetidas, p<0,05. Resultados: Os pacientes de ambos os grupos apresentaram 

um perfil com baixas barreiras, alto engajamento e motivação e os resultados demonstram que 

a TRV promoveu um aumento na aderência dos pacientes que apresentavam baixa aderência à 

RCV convencional, porém esse aumento não se manteve após 12 semanas da interrupção do 

protocolo. Em relação à análise dos dados hemodinâmicos, a TRV apresentou um padrão de 

respostas hemodinâmicas agudas fisiológicas semelhante à RCV. Porém houve maior 

magnitude durante sua execução e até 5min da recuperação após a interrupção da sessão para 

as variáveis de FC, f e PSE (p<0,01), observados nos momentos de repouso, até um minuto, 

até três minutos e até cinco minutos da recuperação respectivamente em relação à 

TRV. Observou-se ainda que 74,07% dos pacientes que realizaram a TRV atingiram a FC de 

reserva em algum momento da sessão e as respostas de FC e PSE, sugerem que a TRV 

promoveu maior intensidade de esforço. Conclusão: A inserção da TRV ao RCV 

convencional aumentou a aderência após admissão de pacientes que participavam com 

frequência insatisfatória, o que não aconteceu com os pacientes do programa de RCV 

convencional, entretanto, a aderência volta a valores próximos dos iniciais após doze semanas 

do fim da intervenção. Porém, a TRV não estimulou a motivação e nem influenciou as 

barreiras e engajamento dos pacientes. Em relação aos dados hemodinâmicos, a TRV 

promoveu respostas agudas fisiológicas e semelhantes à RCV, mas com maior magnitude 

para algumas variáveis durante a sua execução e até cinco minutos da recuperação após a 

interrupção da sessão. 

 

Palavras-chave: terapia de exposição à realidade virtual, cardiopatias, motivação, pressão 

arterial, frequência cardíaca, exercício. 
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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 Doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de mortalidade no mundo. 

Em 2012, cerca de 17,5 milhões de pessoas morreram devido a essas doenças e, estima-se que 

esse valor pode aumentar para 22,2 milhões em 20301. No Brasil as DCV são responsáveis 

por cerca de 20% das mortes nos indivíduos com mais de 30 anos2.  

 Adicionalmente a alta prevalência, as DCV geram altos ônus econômico ao sistema 

de saúde2, e dados nacionais mostram que em 2004 foram gastos R$ 30,8 bilhões de reais 

com as DCV3. Além disso, elas podem ocasionar redução da capacidade funcional e diversos 

sinais e sintomas que afetam de forma importante a qualidade de vida dos indivíduos4,5. 

Sabendo-se disso, o tratamento de tais doenças deve ser priorizado6.  

Neste contexto, os programas de reabilitação cardiovascular (RCV) surgem como uma 

importante forma de terapia para o tratamento e prevenção de DCV, visto que, estudos 

demonstram benefícios da prática regular de exercícios físicos na melhora da capacidade 

aeróbia, função cardiovascular, qualidade de vida e redução da mortalidade em cardiopatas7-

11. Além disso, a RCV promove atenuação no aparecimento de angina em repouso e isquemia 

durante o esforço, produz também redução de fatores de risco e benefícios psicológicos12,13.  

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

aderência dos pacientes ao tratamento. Dados em relação a aderência antes da admissão à 

RCV mostram que o nível de participação dos pacientes nesses programas é baixo, o que pode 

ser demonstrado por uma prevalência em torno de 20 a 30% nos Estados Unidos e em países 

europeus. Entretanto, os dados sobre aderência após admissão são controversos, sendo que 

alguns estudos apontam baixos níveis de desistência enquanto outros mostram altos níveis, e 

não encontramos informações a nível nacional sobre isto14,15. A falta de engajamento pode 

estar relacionada a diversos fatores, dentre os quais destaca-se, falta de tempo, preocupações 

financeiras, baixa escolaridade, comorbidades, idade avançada e pouca motivação16-18. Sendo 

a motivação um aspecto essencial para a mudança de comportamento19,20. Pacientes 
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motivados apresentam mudança de comportamento e atingem seus objetivos, tais como, perda 

de peso, abandono de vícios e maior engajamento nas práticas de atividade física21-23.  

Neste contexto, terapias alternativas, podem influenciar a motivação e promover 

engajamento por parte dos pacientes e, assim, aumentar a aderência a programas de RCV 

convencionais24. 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 fisioterapêuticos25,26 e pode se destacar como 

uma opção para tratamento de pacientes com doenças cardiovasculares27.  

De forma geral, a TRV pode ser utilizada como ferramenta de reabilitação após 

cirurgia de joelho, melhorando a motivação e intenção de aderência de pacientes na 

fisioterapia28. Além disso, ela também se mostrou eficaz para melhorar a marcha, equilíbrio e 

qualidade de vida de indivíduos com doença de Parkinson29. Já em jovens com paralisia 

cerebral a realização de um programa de TRV melhorou a aptidão cardiovascular30. 

Em pacientes no período imediato pós-cirurgia cardíaca, Cacau et al31 constataram um 

maior alívio da dor, nível elevado de energia e melhor desempenho funcional frente a TRV 

como tratamento adjuvante. Mosso-Vázquez et al32 também observaram que a TRV tem efeito 

benéfico no alívio da dor e na redução do desconforto pós-cirurgia cardíaca. Ainda, 

Verheijden Klompstra et al33 em revisão bibliográfica constataram que o uso de plataformas 

de exergames pode ser eficaz para aumentar a atividade física em idosos que sofrem de 

acidente vascular cerebral e doença cardiovascular. 

 Já foi demonstrado que manter a realização do exercício no ergômetro com a 

projeção de realidade virtual promoveu repercussões hemodinâmicas melhores que apenas a 

realização do exercício com o ergômetro, como foi observado por Chuang et al34, onde o 

grupo que realizou a esteira ergométrica com projeção de realidade virtual quando comparado 

com o grupo convencional, obteve maiores resultados na FCmax e VO2 pico, tendo diferença 



22 

 

 

estatística significante apenas no VO2 pico. Nesse mesmo estudo também foi observado 

maiores resultados no pico de equivalente metabólico e limiar anaeróbio no grupo que 

realizou TRV. Chuang et al, ressaltam que esses resultados indicam que a recuperação no 

fornecimento e utilização de oxigênio para pacientes revascularizados em TRV é superior 

àqueles que realizaram a RCV convencional. Sendo este um fato relevante, visto a 

importância das alterações que o exercício físico, principal instrumento da RCV, promove no 

sistema cardiovascular, permitindo assim que o organismo se adapte à sua realização41. 

Apesar dos estudos apontarem a eficácia do tratamento com TRV em indivíduos 

cardiopatas para desfechos de alívio de dor, aumento da capacidade funcional e aumento de 

atividade física, ainda não se sabe se tal tratamento pode estimular a motivação em indivíduos 

cardiopatas e, assim, aumentar o engajamento e aderência aos programas de RCV. 

Adicionalmente, é preciso investigar as repercussões hemodinâmicas agudas da TRV por 

meio de simulação com sensores de câmera e vídeo em relação à RCV e, dessa forma, 

descobrir se essa nova terapia é efetiva ou não para promover repercussões hemodinâmicas 

iguais ou semelhantes a RCV convencional.  

Tomados em conjunto, os dados descritos acima apontam para algumas lacunas na 

literatura, tais como: A adição de TRV em um programa de RCV altera a motivação de 

cardiopatas ao tratamento e modifica o engajamento e aderência a esse programa? Quais as 

barreiras para aderência após admissão enfrentada pelos praticantes com a associação de TRV 

à RCV? Após o término desse programa, os pacientes mantêm a motivação, engajamento, 

aderência e alteram suas barreiras? A TRV influencia a aderência em pacientes que 

apresentam baixa ou alta aderência ao tratamento convencional? Como são as repercussões 

hemodinâmicas frente a TRV por meio de simulação? Tais repercussões são semelhantes a 

RCV convencional? Em uma sessão de TRV o paciente atinge a reserva de frequência 
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cardíaca (RFC)? Quanto tempo ele consegue se manter nela? O desenho dessa dissertação foi 

realizado para responder a essas questões. 

 Assim, esta dissertação tem por objetivo primário investigar engajamento, motivação, 

barreiras e aderência da inserção de TRV em pacientes com doenças cardiovasculares ou 

fatores de risco que participam de um programa regular de reabilitação cardíaca. E como 

objetivo secundário, pretende-se avaliar as repercussões hemodinâmicas agudas da TRV em 

relação RCV. 

Nossa hipótese é de que a TRV pode ser uma opção alternativa e eficaz para estimular 

a motivação em indivíduos cardiopatas ou com fatores de risco e assim reduzir barreiras, 

aumentar o engajamento e aderência aos programas de RCV, além de promover repercussões 

hemodinâmicas agudas semelhantes à RCV convencional. 

Para cumprir com os objetivos propostos, foram elaborados dois artigos científicos. O 

primeiro deles intitulado: “Repercussões hemodinâmicas agudas da terapia baseada em 

realidade virtual em pacientes de reabilitação cardiovascular: ensaio crossover 

randomizado em cluster”, teve por objetivo avaliar as repercussões hemodinâmicas agudas 

da TRV por meio de simulação em pacientes com doenças cardiovasculares ou fatores de 

risco que participam de um programa regular de reabilitação cardiovascular. Os resultados 

deste estudo permitem concluir que a TRV por meio de simulação promoveu padrões de 

respostas hemodinâmicas agudas fisiológicas e semelhantes à RCV, mas com maior 

magnitude para algumas variáveis durante a sua execução e até cinco minutos após a 

interrupção da sessão. Apesar de serem maiores, as repercussões estiveram dentro de padrões 

normais esperados e a TRV promoveu intensidade suficiente para que 74,07% dos pacientes 

atingisse sua RFC em algum momento da sessão.  

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

sobre a motivação, engajamento, barreiras e aderência em programa de reabilitação 
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cardiovascular”, teve por objetivo principal investigar as barreiras, aderência, engajamento e 

a motivação da inserção de TRV a um programa de RCV em pacientes com DCV ou fatores 

de risco. Além disso, o estudo teve por objetivo também investigar se após o término desse 

programa o paciente apresenta alguma alteração nesses desfechos. Os resultados deste estudo 

permitiram concluir a inserção da TRV ao RCV convencional, aumentou a aderência após 

admissão de pacientes que participavam com frequência insatisfatória, o que não aconteceu 

com os pacientes do programa de RCV convencional, entretanto, a aderência volta a valores 

próximos dos iniciais após doze semanas do fim da intervenção. Porém, a TRV não estimulou 

a motivação e nem influenciou as barreiras e engajamento dos pacientes. 

A seguir esses artigos serão apresentados na íntegra, conforme as normas para 

apresentação da dissertação, as quais foram definidas pelo Conselho de Curso do Programa de 

Pós-graduação em Fisioterapia da FCT/UNESP. 
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Repercussões hemodinâmicas agudas da terapia baseada em realidade virtual em 

pacientes de reabilitação cardiovascular: ensaio crossover randomizado em cluster 

 

RESUMO 

Introdução: diante da baixa aderência de pacientes à reabilitação cardiovascular 

convencional (RCV), terapias alternativas estão disponíveis no mercado, como a terapia 

baseada em realidade virtual (TRV). Existem evidências de benefícios cardiorrespiratórios e 

metabólicos da TRV em crianças e adultos saudáveis. Para cardiopatas, a segurança e 

eficiência da TRV precisam ser investigadas, visto que nessa população se faz necessário um 

maior controle das repercussões hemodinâmicas. Objetivo: avaliar repercussões 

hemodinâmicas 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/m2), encaminhados para tratamento (n=18) ou prevenção (n=9) de doenças 

cardiovasculares. As repercussões hemodinâmicas pressão arterial, frequência cardíaca (FC), 

reserva de FC, frequência respiratória (f), saturação de pulso de oxigênio e percepção 

subjetiva de esforço (PSE) foram realizadas antes, durante e após uma sessão de RCV e uma 

sessão de TRV em 2 dias não consecutivos. Cada sessão foi composta por um repouso inicial, 

seguidos de um aquecimento, da fase de condicionamento e finalizados por uma fase de 

recuperação. Para a TRV foram realizados jogos com sensores para reproduzir o movimento 

de avatares e a RCV consistiu em exercícios realizados em ergômetros. Análise estatística: 

foi avaliada a homogeneidade dos dados (teste de esfericidade de Mauchley) seguida da 

correção de Greenhouse-Geisser, quando necessário. Posteriormente foi utilizada Anova Two-

Way para medidas repetidas, p<0,05. Resultados: a TRV apresentou respostas 

hemodinâmicas agudas fisiológicas semelhantes à RCV. Porém houve maior magnitude 

durante sua execução e até 5min da recuperação após a interrupção da sessão para as variáveis 

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 (17,1±4,5; 20,4±4,9; 19,1±4,7; 18,2±3,8 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 três minutos e até cinco minutos da recuperação respectivamente em relação à 

TRV. Observou-se ainda que 74,07% dos pacientes que realizaram a TRV atingiram a RCF 

em algum momento da sessão e as respostas de FC e PSE, sugerem que a TRV promoveu 

maior intensidade de esforço. Conclusão: a TRV promoveu respostas hemodinâmicas agudas 

fisiológicas e semelhantes à RCV, mas com maior magnitude para FC, PSE e f durante a sua 

execução e até cinco minutos da recuperação após a interrupção da sessão. 

 

Palavras-chave: terapia de exposição à realidade virtual, cardiopatias, pressão arterial, 

frequência cardíaca, exercício. 
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INTRODUÇÃO 

Diante da baixa aderência de pacientes à reabilitação cardiovascular convencional1,2, 

terapias alternativas estão sendo disseminadas no mercado, como a terapia baseada em 

realidade virtual (TRV)3-5, a qual dentre suas vantagens apresenta maior variabilidade e 

adaptabilidade, transparência para o armazenamento de dados, acesso remoto de dados online, 

economia de escala que utiliza, como o uso de smartphones, além de estimular a motivação6. 

Sua aplicação promoveu resultados positivos em diversas populações como, a melhora do 

equilíbrio e controle postural em pacientes com esclerose múltipla7
 e paralisia cerebral8, maior 

alívio de dor em pacientes queimados9 e maior mobilidade em pacientes que sofreram 

acidente vascular cerebral10,11. 

Em jovens13 e adultos saudáveis12,14, evidências demonstraram que a TRV por meio de 

simulação, ou seja, por reproduções de movimentos, promoveu respostas cardiovasculares 

semelhantes as obtidas no exercício aeróbio convencional. Nessas populações, a TRV 

aumentou de forma aguda a frequência cardíaca (FC), o consumo de oxigênio e a ventilação 

acima dos níveis de repouso12-14.  Naugle et al12 também observaram que o jogo Wii Boxing 

proporcionou aumento da FC e um nível de percepção de esforço, que segundo a American 

College of Sports Medicine (ACSM), proporciona benefícios a saúde. 

Para pacientes elegíveis à reabilitação cardiovascular, a TRV associada ao exercício 

realizado em ergômetro utilizando projeção de realidade virtual, promoveu maiores resultados 

na FCmax, VO2 pico, limiar anaeróbio e pico de equivalente metabólico, com diferença 

significante para o VO2 pico15. Outro estudo realizado pelo mesmo grupo observou que a 

incorporação da TRV na reabilitação cardiovascular permitiu que os indivíduos atingissem 

suas metas de desempenho (85% da FCmax ou 75% do VO2 pico) em um número menor de 

sessões16.  
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Os estudos descritos acima apontam efeitos hemodinâmicos agudos semelhantes à 

TRV em indivíduos saudáveis quando realizada por meio de simulação e para pacientes 

elegíveis à RCV foram observados efeitos crônicos positivos da TRV com o exercício 

realizado em esteira por meio de projeção visualizando imagens de paisagens. Apesar dos 

efeitos crônicos positivos observados em pacientes elegíveis para RCV, busca na literatura 

pertinente não apontou nessa população estudos relacionados aos efeitos hemodinâmicos 

agudos com TRV por meio de simulação de movimentos, onde o paciente reproduz 

movimentos realizados por avatares, permitindo assim uma maior interação com o ambiente 

virtual.  

Em indivíduos saudáveis a simulação se mostrou segura e cumpriu as diretrizes da 

ACSM para melhorar e manter a aptidão cardiorrespiratória17. Contudo, pacientes cardiopatas 

precisam de maior controle dos parâmetros cardiovasculares, uma vez que se forem 

ultrapassados, podem causar maior risco a saúde, como por exemplo pela presença de 

isquemia e arritmia18, e essa temática ainda não foi investigada com a TRV. Nesse contexto, 

investigar as repercussões hemodinâmicas agudas da TRV por meio de simulação com 

sensores de câmera e vídeo é fundamental para garantir segurança e efetividade à aplicação de 

modalidade de TRV nesses pacientes. 

Tomados em conjunto, os dados descritos acima apontam para as seguintes lacunas: 

como são as respostas fisiológicas de parâmetros hemodinâmicos frente a TRV por meio de 

simulação? Tais respostas são semelhantes à RCV convencional? Em uma sessão de TRV o 

paciente atinge a reserva de frequência cardíaca (RFC)? Quanto tempo ele consegue se manter 

nela? O desenho desse estudo foi realizado para responder a essas questões.  

Baseado nos resultados observados em estudos com indivíduos saudáveis, nossa 

hipótese é de que a TRV pode promover repercussões hemodinâmicas agudas semelhantes à 

RCV convencional, permitindo assim que o paciente atinja a RFC proposta. Assim, este 
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estudo tem por objetivo avaliar as repercussões hemodinâmicas agudas da TRV por meio de 

simulação em pacientes com doenças cardiovasculares ou fatores de risco que participam de 

um programa regular de reabilitação cardiovascular. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Delineamento do estudo  

Este ensaio crossover randomizado em cluster foi delineado para investigar os efeitos 

hemodinâmicos agudos da TRV em pacientes com doenças cardiovasculares ou fatores de 

risco que participam regularmente de um programa de RCV.  

Para isso, inicialmente os pacientes foram submetidos a uma avaliação inicial com o 

objetivo de fazer a identificação e a caracterização da amostra, onde foram realizadas 

anamnese incluindo investigação da idade, sexo, diagnóstico e medicação em uso, além de 

avaliação da massa corporal e estatura, para cálculo e classificação19 do índice de massa 

corporal (IMC). Após a avaliação inicial, os pacientes elegíveis realizaram duas sessões, de 

TRV ou RCV convencional, em dois dias não consecutivos na mesma semana, cuja sequência 

das sessões foi randomizada. As sessões foram realizadas em duplas e compostas por quatro 

momentos, sendo eles, repouso inicial, fase de aquecimento, fase de condicionamento e 

recuperação. 

O repouso inicial teve a duração de 10 minutos, sendo a pressão arterial, frequência 

cardíaca (FC), frequência respiratória (f), saturação de pulso de oxigênio (SpO2) e a percepção 

subjetiva de esforço (PSE)20 coletados no 5º minuto. A fase de aquecimento teve a duração 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 monitorização. A RFC foi avaliada 

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

3º, 5º, 10°, 20º, 30º minuto. 

  

Casuística e cenário 

Foram convidados a participar do estudo pacientes atendidos no Setor de Cardiologia 

do Centro de Estudos e de Atendimentos em Fisioterapia e Reabilitação - CEAFiR da 

Faculdade de Ciências e Tecnologia, da Universidade Estadual Paulista, Júlio de Mesquita 

Filho (FCT-UNESP) de Presidente Prudente, São Paulo, Brasil.  

Como critérios de elegibilidade foram considerados pacientes com diagnóstico de 

doenças cardiovasculares ou fatores de risco que participam de um programa regular de RCV 

há pelo menos três meses, acima de 18 anos, independente do sexo e com disponibilidade 

relatada para realizar o protocolo proposto. Foram excluídos os participantes com sinais ou 

sintomas agudizados nas sessões regulares, com presença de arritmias ou comorbidades que 

pudessem impedir a realização do protocolo experimental como, por exemplo, alterações de 

equilíbrio observadas no programa de RCV, e pacientes que apresentaram erro maior que 5% 

no registro contínuo da FC. 

Após o convite inicial e a avaliação dos critérios de elegibilidade, os pacientes foram 

informados sobre os procedimentos e objetivos da pesquisa, e após o aceite, assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da FCT/UNESP (nº CAAE: 69406017.2.0000.5402) conforme a resolução do 

CONEP 466/2012 e foi registrado na plataforma ClinicalTrials.gov sob o código identificador 

NCT03377582. 

 

 Intervenções 
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O protocolo foi realizado entre 7h30 e 12h00, para evitar as variações do ritmo 

circadiano, em ambiente com temperatura controlada entre 21 e 24ºC e umidade relativa do ar 

entre 40 e 60%. Sendo realizada uma sessão de TRV e uma de RCV convencional na mesma 

semana em dias não consecutivos. Cada sessão terapêutica teve uma duração média de 60 

minutos, sendo compostas por quatro fases, a fase de repouso inicial, aquecimento, 

condicionamento e recuperação, como ilustra a figura 1. 

 

 

Figura 1. Descrição dos componentes da sessão de terapia baseada em 

realidade virtual ou reabilitação cardíaca convencional. As setas indicam os 

momentos em que os desfechos hemodinâmicos agudos foram avaliados. 

 

O repouso inicial foi composto por 10 minutos em decúbito dorsal em um divã. O 

aquecimento teve duração de 15 minutos e a fase de condicionamento de 30 minutos. Nessas 

etapas, a RCV convencional ou a TRV tiveram o seu exercício específico.  A fase de 

recuperação teve duração de 30 minutos também em decúbito dorsal21,22.  

 A intensidade de exercício da sessão de RCV convencional foi a mesma utilizada em 

seu programa convencional, a qual, exceto por limitação clínicas e/ou física, é prescrita entre 

40% a 70% da reserva de frequência cardíaca (RFC) para cardiopatas e de 60% a 80% da 

RFC para portadores de fatores de risco23. Além disso, também para controle da intensidade, 

em ambas as sessões foram verificadas a PSE24. As sessões de RCV convencional e TRV 
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foram semelhantes nas fases de repouso inicial e recuperação, mas diferiram em relação ao 

aquecimento e à fase de condicionamento devido as diferentes intervenções. Tais diferenças 

nos protocolos serão descritas a seguir. 

 

Reabilitação cardiovascular convencional 

No aquecimento da RCV convencional foram realizados alongamentos, exercícios 

resistidos de membros inferiores, membros superiores e exercícios combinados. A fase de 

condicionamento consistiu em exercício realizado em esteira ergométrica21,22. 

 

Terapia baseada em realidade virtual 

Para realização desta intervenção foram selecionados dois jogos com base nos estudos 

de Leutwyler et al25 e Sampaio et al26. Os jogos foram utilizados nas fases de aquecimento e 

condicionamento, sendo ambos os jogos geradores de simulações de ambientes virtuais, com 

os quais os participantes interagem usando seus próprios movimentos captados por meio de 

sensores de captura de movimento por câmera ou vídeo.  

O aquecimento foi realizado por meio do jogo de dança “Just Dance 2015”, onde o 

paciente reproduziu coreografias de acordo com as músicas e sequência definidas em um 

protocolo piloto com o objetivo de aumentar progressivamente a FC. Os jogos selecionados 

foram reproduzidos em uma parede branca com auxílio de um projetor multimídia (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 

quais os pacientes realizaram os exercícios propostos pelo terapeuta virtual. A escolha do jogo 

com auxílio de caneleiras e halteres foi determinada individualmente com o objetivo de que o 

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

afim de minimizar o período de inatividade.  

 

Desfechos analisados 

Como desfechos primários foram considerados os parâmetros clínicos: pressão arterial 

sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), f, SatO2, FC e a PSE. 

A PAS e PAD foram avaliadas de forma indireta, com a utilização de um estetoscópio 

(Littmann, Saint Paul, USA) e esfigmomanômetro aneróide (Welch Allyn- Tycos, New York, 

USA) no braço esquerdo do voluntário27. A f foi mensurada pela contagem das respirações 

durante um minuto sem que o voluntário tomasse conhecimento do processo, para que as 

características usuais da respiração não fossem modificadas28. A SatO2 foi verificada por meio 

de um oxímetro de pulso (Mindray PM-50 Pulse Oximeter, China), o qual fornece leituras da 

saturação do sangue, avaliando o comportamento de absorção da oxiemoglobina e 

deoxiemoglobina em relação aos comprimentos de luz vermelha e infravermelha29. 

Os desfechos PAS, PAD, f e SatO2 foram registrados no quinto minuto do repouso 

inicial para determinação dos seus valores antes das intervenções. Assim como foram 

registrados no 1º, 3º, 5º, 10°, 20º, 30º minuto da recuperação para demonstrar o 

comportamento hemodinâmico após as intervenções. 

A FC foi obtida por meio de um frequencímetro (Polar RS800CX, Polar Electro, 

Kempele, Finlandia) previamente validado para captação da FC batimento a batimento30. Ele 

é composto por dois eletrodos montados em um transmissor eletrônico selado, o qual foi 

posicionado no tórax do participante, ao nível do terço distal do esterno, utilizando-se uma 

cinta elástica. Essas unidades telemétricas obtêm os impulsos elétricos do coração e 

transmitem tais informações por meio de um campo eletromagnético para o monitor que 

estava no punho do voluntário. A PSE foi avaliada por meio da escala de Borg que avalia a 
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percepção subjetiva de esforço em uma escala varia de 6 a 20.  O número 6 equivale a uma 

frequência cardíaca que geralmente fica em torno de 60 bpm, que é considerado um valor 

médio de repouso, já o número 20 está relacionado com a sensação máxima de esforço20. 

Os desfechos FC e PSE foram obtidos nos mesmos períodos de repouso inicial e 

recuperação da PAS, PAD, f e SatO2, adicionalmente foram registrados a cada cinco minutos 

para demonstrar o comportamento durante as intervenções. 

Como desfechos secundários na TRV foram avaliados se o indivíduo atingiu a RCF 

prescrita e qual o percentual de tempo em que ele se manteve nela durante o exercício. A RCF 

foi calculada a partir da FC máxima e da FC de repouso. A FC máxima foi obtida por meio do 

teste ergométrico ou, na ausência do exame, pela fórmula de 220 menos a idade do voluntário 

corrigida em caso de uso de medicação betabloqueadora21. A FC de repouso foi calculada pela 

média das três últimas aferições da FC de repouso registrada nas sessões regulares realizadas 

pelos pacientes. Em seguida, a RFC foi calculada por meio da subtração da FC máxima 

menos a FC de repouso, multiplicada pela porcentagem de treinamento, somada ao valor da 

FC de repouso23. 

Para analisar o tempo em que o indivíduo se manteve na RFC foi utilizado o registro 

da FC, obtido pelo cardiofrequencímetro descrito acima, durante o período 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 frequencímetro Polar e apenas aqueles com pelo menos 95% de batimentos 

sinusais foram incluídos na análise. Após a filtragem para eliminação de batimentos 

prematuros e ectópicos os intervalos foram inseridos em uma planilha no software Excel 

(Microsoft Excel - versão 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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Análise estatística 

O tamanho amostral foi calculado em um software disponível no site 

http://www.leedante.br.com utilizando os resultados obtidos em um estudo piloto previamente 

realizado com 15 indivíduos. A partir da diferença do desvio padrão entre a FC de repouso e a 

FC de recuperação após 3 minutos da TRV (1,76) e da RCV convencional (3,34); e 

considerando uma magnitude de diferença significante de 2,2; com risco alfa de 5% e risco 

beta de 80%, obtivemos um n de 22 indivíduos, além disso, foi considerada uma perda 

amostral de 10%, o que totalizou um n de 24 indivíduos.  

A análise dos dados foi realizada de forma cega, e para caracterização do perfil da 

população e análise da RCF foi utilizada estatística descritiva e os valores apresentados em 

valores de média, desvio padrão, mediana, valor de mínimo e máximo ou em números 

absolutos e percentuais.  

O processo de aleatorização para escolha da sequência das intervenções foi realizado 

por um programa de computador online, denominado Randomization.com que pode ser 

acessado pelo link a seguir: http://www.randomization.com. 

Para análise dos dados hemodinâmicos, inicialmente foi avaliada a homogeneidade 

por meio do teste de esfericidade de Mauchley e se a esfericidade assumida fosse violada foi 

considerada a correção de Greenhouse-Geisser. Para identificar se havia interação entre os 

momentos em relação aos protocolos (TRV e RCV) foi utilizada a análise de variância de 

duas vias. Em seguida, para demonstrar as diferenças entre os momentos foi aplicada a análise 

de variância para medidas repetidas seguida do pós-teste de Bonferroni ou o teste de 

Friedmann seguido do pós teste de Dunn. Para identificar se houve diferenças 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 não pareado em dados normais e 
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teste de Mann-Whitney em dados não normais. A significância estatística foi fixada em 5%. 

As análises foram realizadas utilizando o software IBM SPSS Statistics versão 22,0 (SPSS 

Inc.; Chicago, IL, EUA). 

 

RESULTADOS 

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

pode ser observada na figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura1. Fluxograma de perda amostral. 

As características da população estão apresentadas na tabela 1.  

 

Avaliados para elegibilidade 

(n=42) 

Excluídos (n=12) 

• Instabilidade hemodinâmica (n=2) 

• Desequilíbrio (n=3) 

• Presença de doenças crônicas 

degenerativas (n=2) 

• Recusa em participar (n=5) 

Randomizados em clusters para 

as intervenções 

(n=30) 

Por apresentarem erro maior que 

5% no registro contínuo do 

traçado de FC (n=3) 

Analisados (n=27) 

Inclusão 

Seguimento 

Análise 
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Tabela 1. Caracterização da população. 

Caracterização  (n = 27) 

Idade (anos) 
63,40 ± 12,71 (63,00) 

[30,00 – 80,00] 

IMC (kg/m²) 
29,02 ± 4,04 (28,20) 

[21,63 – 37,81] 

Sexo  

Masculino 51,85% (n = 14) 

Feminino 48,15% (n = 13) 

Diagnóstico clínico  

DCV 66,67% (n = 18) 

Insuficiência coronariana 72,22% (n = 13) 

Insuficiência cardíaca 22,22% (n = 4) 

Comunicação interatrial 5,56% (n = 1) 

Fatores de risco 33,33% (n = 9) 

Hipertensão arterial 66,66% (n = 6) 

Baixa aptidão cardiorrespiratória 33,33% (n = 3) 

Medicação em uso  

Antagonista de Aldosterona 7,40% (n = 2) 

Antiagregante plaquetário 66,67% (n = 18) 

Antiarrítmico 7,40% (n = 2) 

Vasodilatador coronariano 11,11% (n = 3) 

Beta bloqueador 66,67% (n = 18) 

Bloqueadores dos canais de Ca+ 11,11% (n = 3) 

Diurético 33,33% (n = 9) 

Inibidores da ECA 66,67% (n = 18) 

Estatinas 59,26% (n = 16) 

Hipoglicemiante 25,93% (n = 7) 

Vasodilatador 7,40% (n = 2) 

Legenda = IMC: índice de massa corpórea; kg: quilogramas; m: metros; DCV: doenças cardiovasculares; 

Ca+: cálcio; ECA: enzima conversora de angiotensina II. Os resultados estão expressos em média, desvio 

padrão, mediana, mínimo e máximo ou em porcentagem e número absoluto. 
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Adicionalmente à tabela 1, dos 27 pacientes avaliados, 66,67% (n=18) são considerados 

idosos (idade igual ou superior a 60 anos)31. Em relação ao IMC, 11,11 % (n=3) são 

classificados como normais ou eutróficos, 48,15% (n=13) com sobrepeso ou pré-obesidade, 

29,63% (n=8) com obesidade I e 11,11 % (n=3) com obesidade II32.  Quanto aos 18 pacientes 

cardiopatas, além do diagnóstico de DCV, 74,07% (n = 20) apresentavam hipertensão arterial, 

44,44% (n=12) histórico familiar, 37,04% (n=10) diabetes mellitus, 37,04% (n=10) 

dislipidemia e 3,70% (n=1) são tabagistas. Todos os pacientes com insuficiência cardíaca são 

classe funcional I segundo a New York Heart Association (NYHA)33.  

Na figura 1 estão apresentados o comportamento da PAS, PAD, f e SatO2 em relação 

ao repouso inicial e após as intervenções. As análises demonstraram que para a PAS houve 

interação (Z=5,638; p=0,001; ƞ²=0,178) e diferença entre os momentos (Z=11,276; p<0,001; 

ƞ²=0,302), mas não houve diferença entre as intervenções (Z=1,873; p=0,183; ƞ²=0,067), 

enquanto que, para a PAD ocorreu interação (Z=2,762; p=0,043; ƞ²=0,096), mas não houve 

diferença entre os momentos (Z=1,325; p=0,275; ƞ²=0,048) e entre as intervenções (Z=0,657; 

p=0,425; ƞ²=0,025). Para a f, foi observada interação (Z=7,333; p<0,001; ƞ²=0,220) e 

diferença entre os momentos (Z=12,998; p<0,001; ƞ²=0,333), mas não houve diferença entre 

as intervenções (Z=0,067; p=0,797; ƞ²=0,003). Já para a SatO2, não houve interação 

(Z=1,125; p=0,350; ƞ²=0,041) e diferença entre as intervenções (Z=2,420; p=0,132; 

ƞ²=0,085), mas houve diferença entre os momentos (Z=4,198; p=0,001; ƞ²=0,139).  
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Figura 1. Comportamento da pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica, frequência 

respiratória e saturação periférica de oxigênio antes das intervenções e após uma sessão de 

reabilitação cardiovascular convencional ou terapia baseada em realidade virtual.  

Legenda: TRV: terapia baseada em realidade virtual; RCV: reabilitação cardiovascular; PAS: pressão arterial 

sistólica, PAD: pressão arterial diastólica; mmHg: milímetros de mercúrio, f: frequência respiratória, irpm: 

incursões respiratórias por minuto; SatO2: saturação de pulso de oxigênio; %: porcentagem; M1: repouso inicial; 

M2: primeiro min após o exercício; M3: terceiro min após o exercício; M4: quinto min após o exercício; M5: 

décimo min após o exercício; M6: vigésimo min após o exercício; M7: trigésimo min após o exercício; 
@Diferença na comparação com o repouso na intervenção RCV (Pós teste de Dunn; p < 0,05); *Diferença em 

comparação com o repouso na intervenção TRV (Pós teste de Dunn; p < 0,05). 

  

 

Na figura 2 são apresentados a FC e a PSE, nos momentos antes, durante e após as 

intervenções. 
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Figura 2. Comportamento da frequência cardíaca e da percepção subjetiva de esforço no 

repouso antes, durante as intervenções (de 5 a 30 minutos) e no repouso até 60 minutos após 

uma sessão de reabilitação cardiovascular convencional ou terapia baseada em realidade 

virtual. 

Legenda:  TRV: terapia baseada em realidade virtual; RCV: reabilitação cardiovascular; FC: frequência 

cardíaca; bpm: batimentos por minuto; PSE: percepção subjetiva de esforço; &Diferença entre as intervenções 

(teste de Mann Whitney; p < 0,05); $Diferença entre as intervenções (teste T independente; p < 0,05); #Diferença 

na comparação com o repouso na intervenção RCV (Pós teste de Bonferroni; p < 0,05); @Diferença na 

comparação com o repouso na intervenção RCV (Pós teste de Dunn; p < 0,05); *Diferença em comparação com 

o repouso na intervenção TRV (Pós teste de Dunn; p<0,05). 
 

 

Em relação aos dados da figura 2, podemos observar que para a FC houve interação 

(Z=28,510; p<0,001; ƞ²=0,523) e diferença entre os momentos (Z=82,818; p<0,001; 

ƞ²=0,761), mas não houve diferença entre as intervenções (Z=1,797; p=0,192; ƞ²=0,065). Já 

para a PSE houve interação (Z=27,160; p<0,001; ƞ²=0,511), diferenças entre os momentos 

(Z=103,648; p<0,001; ƞ²=0,799) e entre as intervenções (Z=6,214; p=0,019; ƞ²=0,193). 

 Os dados dos desfechos secundários estão apresentados na tabela 2.  
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Tabela 2. Percentual de tempo em que cada paciente permaneceu na frequência cardíaca de 

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

baseada em realidade virtual. 

Pacientes % de tempo abaixo 

da RFC 

% de tempo dentro 

da RFC 

% de tempo acima 

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 7,72 

P05 26,11 68,73 5,16 

P06 69,56 23,19 7,25 

P07 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 frequência cardíaca. 
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Adicionalmente à 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 indivíduos atingiram a RFC durante a 

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

 

DISCUSSÃO 

Este é o primeiro estudo que avalia as repercussões hemodinâmicas frente a realização 

da TRV, o qual foi possível observar padrões de resposta fisiológica 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 recuperação mais lenta, porém com 

respostas agudas fisiológicas e semelhantes à RCV. Assim, os resultados sugerem uma maior 

intensidade de esforço percebida pelos indivíduos que realizaram a TRV. 

Em ambos os protocolos, os valores basais para FC, PA, f e SatO2 estavam dentro dos 

valores de referência34–37. Durante a execução das intervenções observamos aumento da FC 

em relação ao repouso, sendo esta uma resposta fisiológica e esperada em função do aumento 

da demanda metabólica induzido pelas intervenções em relação ao repouso38. É possível 

observar que a FC apresentou maiores valores nos momentos finais durante a TRV, porém 

sem diferença estatística, mas mesmo assim, sugerindo maior intensidade de esforço nessa 

modalidade de intervenção. Maiores valores de FC máxima utilizando a TRV por meio do 

Nintendo Wii em comparação ao exercício aeróbio foi também observado em adultos 

saudáveis39. 

Uma maior intensidade de esforço induzida pela TRV foi também observada pela 

PSE. Em ambas as intervenções, a PSE aumentou em relação ao repouso, porém maiores 

valores, com diferença estatística significante entre os grupos, para a TRV no 5º, 10º 25º e 30º 

minutos foram observados em relação à RCV. Apesar de maiores, os valores da PSE em 
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ambas as intervenções ficaram abaixo de 16, sendo este valor considerado dentro do esperado 

para os objetivos propostos.  

Esses resultados são semelhantes aos observados em adultos saudáveis no estudo de 

Douris et al39 que também relataram maiores valores de PSE para a TRV em relação ao 

exercício aeróbio convencional e que também foi atribuído a maior intensidade de esforço 

produzida pela TRV. Em contrapartida, no estudo de Naugle et al 12, os autores observaram 

que a PSE foi menor na TRV do que na RCV, e os autores justificam esse resultado pelos 

períodos de inatividade que ocorreram para as trocas entre os jogos.  

Os maiores valores de FC e PSE observados durante a execução da TRV podem 

também terem sido influenciados pela primeira experiência do indivíduo com os jogos de 

realidade virtual, o que não ocorreu para o grupo de RCV, o qual estava habituado com a 

prática de exercícios em esteira ergométrica.  

Já no período de recuperação foi possível observar que em ambas as intervenções 

ocorreu um retorno progressivo de todas as variáveis à condição de repouso, indicando que 

independente da intervenção os pacientes se recuperaram e retornaram às condições basais. 

Para a PSE observou-se recuperação após o terceiro minuto para a RCV e após o quinto para a 

TRV, o que parece indicar boa condição física e de saúde40 mesmo com os indivíduos 

apresentando doenças cardiovasculares ou fatores de risco, e pode ter relação com o período 

prévio de tratamento do grupo, definido como critério de inclusão para garantir a segurança 

dos pacientes.   

Em relação à recuperação da PAS, observamos diferença significante em relação ao 

repouso apenas no primeiro minuto para ambas as terapias. Porém, é possível observar 

maiores valores na PAS do grupo TRV, o que pode estar relacionado à redução gradual da 

velocidade da esteira no período de recuperação, e que permite a adaptação do débito 

cardíaco, sendo este um dos determinantes da pressão arterial41. Já na TRV o exercício é 
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interrompido de forma súbita o que requer que o organismo coordene variadas respostas 

metabólicas exigidas pela atividade muscular42, e que podem explicar esses maiores valores. 

Quanto à PAD observamos um valor mais elevado imediatamente após o término do 

exercício (M2), assim como uma diminuição nos minutos decorrentes. É fisiológico que a 

PAD durante a recuperação apresente valores menores do que em repouso, o que está 

relacionado a vasodilatação periférica que ocorre após o exercício43.    

Em ambos os grupos a SatO2 apresentou comportamento semelhante, com um leve 

aumento logo após o termino de exercício (M2) e uma redução dos valores nos minutos 

decorrentes, sem diferenças em relação ao repouso, resultado esperado, pois os pacientes não 

apresentavam disfunções respiratórias que pudessem influenciar nessa variável44.  

Em relação à f, maiores valores foram observados nos primeiros minutos de 

recuperação, porém com diferença significante em relação ao repouso apenas na TRV no 

primeiro e no terceiro minuto, o que também pode ser considerado um comportamento 

fisiológico devido aos estímulos físicos e químicos que o exercício acarreta45. 

Assim, de forma geral no período de recuperação, a TRV resulta em maiores 

repercussões em alguns parâmetros hemodinâmicos até três ou cinco minutos após a 

interrupção do exercício. Apesar de serem maiores, como foi discutido até aqui, essas 

repercussões estão dentro do que se esperava. Sendo assim, a TRV pode ser realizada em PRC 

como uma nova modalidade de tratamento, porém são necessários alguns cuidados, tais como, 

maior monitorização dos parâmetros cardiovasculares para melhor controle da intensidade, 

além de, quando necessário instruir o paciente da correta forma de realização dos 

movimentos.  

Dos pacientes que realizaram a TRV, 74,07% atingiram a RCF em algum momento da 

sessão. Esse resultado difere do obtido por Naugle et al12, os quais observaram menores 

valores de RFC na TRV e justificaram esses resultados pelo fato dos pacientes terem 
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realizados os jogos em seus níveis 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 períodos de inatividade para troca entre os jogos foram minimizados pela 

realização de exercícios neste período. 

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 esforço. Os pacientes que 

ultrapassaram a RFC na TRV apresentaram valores de FC próximos ao limite superior da 

RFC e permaneceram acima da RFC por um curto período de tempo, cerca de 1min10s 

(3,69% do tempo). Apesar disso, é fundamental destacar a importância da supervisão durante 

a sessão com essa modalidade terapêutica, para melhor controle da intensidade e de uma 

avaliação inicial para eleger os pacientes capazes de realizar a TRV com segurança. 

É importante destacar também que as sessões de TRV e RCV foram feitas com a 

mesma duração e com controle da intensidade, mas as respostas hemodinâmicas obtidas com 

a TRV foram mais intensas durante a sua execução e com atraso de até cinco minutos na 

recuperação de algumas variáveis. Acreditamos que alguns aspectos podem ter influenciado 

esses resultados, ou seja: a TRV exigiu movimentos mais complexos e combinados em 

comparação 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 competição entre alguns pacientes, enquanto na RCV, pelo fato de um paciente 

ter o contato mais distante do outro pela presença de esteiras individuais, isso não ocorreu; 

ainda, a modalidade de TRV apresentou uma característica de treinamento intervalado, uma 

vez que por mais que os pacientes foram orientados a continuarem os exercícios durante a 

troca de jogos, a intensidade do esforço cai nesse período, enquanto que na RCV o 

treinamento tem caráter contínuo46. 
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Os períodos de inatividade para troca entre os jogos foram minimizados, uma vez que 

os pacientes foram orientados por um terapeuta a realizar exercícios durante este período, e 

assim, não encontramos diferenças significantes em relação a troca dos jogos. Além disso, no 

período de recuperação, a interrupção do exercício foi súbita na TRV e gradual na RCV, o 

que pode também ter influenciado as respostas imediatas no período de recuperação, apesar 

de não encontrarmos diferenças significantes nesses momentos. As limitações apresentadas 

têm relação com características intrínsecas da TRV em relação à RCV, portanto estudos 

voltados à criação de jogos de TRV em que o tempo de intervalo entre os jogos assim como 

as possibilidades de interrupção pudessem ser manipuladas pelos terapeutas, devem ser 

estimulados e abrem novos horizontes de pesquisa com essa temática.  

Como pontos fortes deste estudo, observamos que a TRV proporciona repercussões 

hemodinâmicas agudas semelhantes à RCV, sugerindo que ela pode ser utilizada como uma 

nova proposta de terapia com cardiopatas e, devido a sua característica de terapia lúdica, 

sugerimos que ela pode estimular a aderência aos PRC, mas a sua realização deve incluir 

cuidados como: seleção dos pacientes estáveis, maior monitorização de parâmetros 

cardiovasculares para melhor controle da intensidade e, quando necessário, orientações aos 

pacientes em relação a forma correta de realização dos movimentos.  

Assim, os resultados permitem concluir que a TRV por meio de simulação promoveu 

padrões de respostas hemodinâmicas agudas fisiológicas e semelhantes à RCV, mas com 

maior magnitude para algumas variáveis durante a sua execução e até cinco minutos após a 

interrupção da sessão. Apesar de serem maiores, as repercussões estiveram dentro de padrões 

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 

MOTIVAÇÃO, ENGAJAMENTO, BARREIRAS E ADERÊNCIA EM PROGRAMA 

DE REABILITAÇÃO CARDIOVASCULAR 

RESUMO 

Introdução: apesar dos benefícios da reabilitação cardiovascular (RCV) para as doenças 

cardiovasculares, a baixa aderência dos pacientes é uma preocupação. Ela pode estar 

relacionada a diversos fatores, dentre eles, à motivação e ao engajamento ao tratamento. 

Terapias alternativas podem melhorar motivação, engajamento e assim refletir em melhor 

aderência. Nesse contexto, a terapia baseada em realidade virtual (TRV) surge como uma 

opção. Objetivo: investigar engajamento, motivação, barreiras e aderência frente a aplicação 

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 intervenções RCV (n= 26; 65,88±9,92 anos; 6 

homens; 29,02±5,09 Kg/m2) ou RCV+TRV (n= 28; 62,79±12,91 anos; 13 homens; 

28,77±4,21 Kg/m2). As intervenções foram realizadas por 12 semanas com três sessões 

semanais, sendo uma de TRV e duas de RCV. Os desfechos avaliados foram: engajamento 

(escala de engajamento), motivação (Behavioral Regulation in Exercise Questionnaire 3), 

barreiras (escala de barreiras para reabilitação cardíaca) e aderência dos pacientes (frequência 

registrada no prontuário). Análise estatística: foi avaliada a homogeneidade dos dados (teste 

de esfericidade de Mauchley) seguida da correção de Greenhouse-Geisser, quando necessário. 

Posteriormente foi utilizada Anova Two-Way para medidas repetidas, 

p<0,05. Resultados: Ambos os grupos apresentaram baixas barreiras, alto engajamento e 

motivação. Os resultados demonstram que a TRV promoveu um aumento na aderência dos 

pacientes que apresentavam baixa aderência a RCV convencional, porém esse aumento não se 

manteve após 12 semanas da interrupção do protocolo. Conclusão: A inserção da TRV ao 

RCV convencional aumentou a aderência após admissão de pacientes que participavam com 

frequência insatisfatória, o que não aconteceu com os pacientes do programa de RCV 

convencional, entretanto, a aderência volta a valores próximos dos iniciais após doze semanas 

do fim da intervenção. 

Palavras-chave: terapia de exposição à realidade virtual, cardiopatias, motivação, exercício. 
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INTRODUÇÃO 

As doenças cardiovasculares (DCV) permanecem a principal causa de mortalidade no 

mundo1. Em 2015, 17,7 milhões de pessoas morreram devido a essa doença, e estima-se que 

em 2030, esse valor aumente para 22.2 milhões de mortes1.  Adicionalmente à alta 

prevalência, as DCV geram altos gastos econômicos ao sistema de saúde2 e podem ocasionar 

redução da capacidade funcional e diversos sinais e sintomas que afetam de forma importante 

a qualidade de vida4,5. Sabendo-se disso, o tratamento de tais doenças deve ser priorizado6.  

Neste contexto, os programas de reabilitação cardiovascular (RCV) surgem como uma 

importante forma de terapia para o tratamento e prevenção de DCV, visto que, estudos 

demonstram que a prática regular de exercícios físicos promove benefícios psicológicos, 

melhora da capacidade aeróbia, função cardiovascular, qualidade de vida e redução da 

mortalidade em cardiopatas, da angina em repouso e isquemia durante o esforço e dos fatores 

de risco cardiovasculares7-13.  

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

à aderência dos pacientes ao tratamento. Dados demonstram que a aderência antes da 

admissão nos programas de RCV é baixa, como ocorre nos Estados Unidos14 e em países 

europeus15 com prevalência de aproximadamente 20 a 30%, entretanto, os dados sobre 

aderência após admissão são controversos, alguns estudos apontam baixos níveis de 

desistência enquanto outros mostram altos níveis, e não encontramos informações a nível 

nacional.   

A baixa aderência pode estar relacionada a falta de engajamento, o que é influenciado 

por diversas barreiras, dentre as quais: falta de tempo, preocupações financeiras, baixa 

escolaridade, presença de comorbidades, idade avançada e pouca motivação16-18. Destaca-se 

que a motivação é essencial para sustentar as mudanças para um comportamento mais 
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saudável e um estilo de vida ativo proposto pelos programas de RCV19,20. A motivação é 

fundamental para que os pacientes modifiquem seu comportamento e atinjam seus objetivos, 

tais como, perda de peso, abandono de vícios e maior engajamento nas práticas de atividade 

física21 - 23.  

Neste contexto, terapias alternativas, podem refletir na motivação e promover 

engajamento dos pacientes e, assim, aumentar a aderência a RCV24. 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 motivação25 e pode ser 

usada para tratamentos fisioterapêuticos26,27. Estudos demonstram que a TRV pode ser 

utilizada como uma opção de tratamento para pacientes após cirurgia de joelho25, idosos que 

sofreram acidente vascular cerebral28, e também em doenças cardiovasculares28 - 30.  

Em relação a pacientes com DCV, os estudos descritos acima apontam a eficácia do 

tratamento com TRV para desfechos de alívio de dor, aumento da capacidade funcional e 

aumento de atividade física28,29, mas ainda não se sabe se tal tratamento pode estimular a 

motivação dessa população e, assim, reduzir barreiras, aumentar o engajamento e aderência a 

RCV.  

No contexto acima descrito, algumas lacunas na literatura podem ser apontadas: A 

adição de TRV em um programa de RCV altera a motivação de cardiopatas ao tratamento e 

modifica o engajamento e aderência a esse programa? Quais as barreiras para aderência após 

admissão enfrentadas pelos praticantes com a associação de TRV a RCV? Após o término 

desse programa os pacientes mantêm a motivação, engajamento, aderência e alteram suas 

barreiras? A TRV influencia a aderência em pacientes que apresentam baixa ou alta aderência 

ao tratamento convencional? O desenho desse estudo foi realizado para responder a essas 

questões.  
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Portanto, o estudo tem por objetivo principal investigar as barreiras, aderência, 

engajamento e a motivação da inserção de TRV a um programa de RCV em pacientes com 

DCV ou fatores de risco. Além disso, pretendemos também investigar se após o término desse 

programa o paciente apresenta alguma alteração nesses desfechos.    

Nossa hipótese é que a inserção da TRV ao programa de RCV pode ser uma opção 

eficaz para estimular a motivação de pacientes que frequentam esses programas e assim 

reduzir barreiras e aumentar o engajamento e a aderência ao programa. Além disso, 

acreditamos que após o término desse programa, os desfechos retornarão à condição basal.   

 

MÉTODOS 

Casuística e cenário 

Para a realização desse estudo foram recrutados todos os pacientes atendidos no Setor 

de Cardiologia do Centro de Estudos e Atendimentos em Fisioterapia e Reabilitação - 

CEAFiR da Faculdade de Ciências e Tecnologia, da Universidade Estadual Paulista, Júlio de 

Mesquita Filho (FCT-UNESP).  

Como critérios de elegibilidade foram considerados pacientes com diagnóstico de 

doenças cardiovasculares ou fatores de risco que participam de um programa regular de 

reabilitação cardiovascular há pelo menos três meses, acima de 18 anos, independente do sexo 

e com disponibilidade relatada para realizar o protocolo proposto. Foram excluídos do estudo 

participantes que apresentassem comorbidades que impedissem a realização do protocolo 

experimental como, por exemplo, alterações de equilíbrio observadas pela não realização de 

esteira ergométrica no programa regular.  

Após o convite inicial e a avaliação dos critérios de elegibilidade, os pacientes foram 

informados sobre os procedimentos e objetivos da pesquisa, e após concordarem, assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê 
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de Ética em Pesquisa da FCT-UNESP sob nº CAAE: 69406017.2.0000.5402 e apresenta 

registro na plataforma ClinicalTrials.gov sob o identificador NCT03377582. 

 

Delineamento do estudo  

Este ensaio clínico randomizado foi delineado para investigar os efeitos da inserção da 

TRV a RCV convencional em pacientes com DCV ou fatores de risco, atribuídos para RCV 

ou RCV em associação com a TRV (RCV+TRV), em relação ao engajamento, motivação, 

barreiras e aderência. Para isso, inicialmente os pacientes foram submetidos a uma avaliação 

inicial, onde foram coletados dados para identificação e caracterização dos pacientes. Após a 

avaliação inicial, os pacientes elegíveis foram distribuídos de forma randomizada para realizar 

12 semanas da RCV ou RCV+TRV, sendo esta randomização realizada de forma cega. 

Independente do grupo, os desfechos primários foram avaliados em três momentos, como 

ilustra a figura 2.  

 

Figura 2. Ilustra os momentos nos quais os desfechos primários foram avaliados. 

 

A primeira avaliação, ou avaliação inicial, foi realizada antes do início dos protocolos 

de RCV ou RCV+TRV. Para fins didáticos, esta avaliação foi dividida em duas partes. A 

primeira parte incluiu anamnese para identificação dos voluntários e investigação do sexo, 

idade, diagnóstico e medicação em uso, além disso, foi realizada avaliação de parâmetros 



58 

 

 

físicos [massa corporal e estatura para cálculo do índice de massa corporal (IMC)]; a segunda 

parte incluiu avaliação do engajamento, da motivação, barreiras e da aderência a RCV 

referente às últimas 12 semanas prévias ao tratamento. 

A segunda avaliação foi realizada na 12º semana após o início das intervenções, sendo 

esta a última semana de intervenção e incluiu avaliação do engajamento, motivação, barreiras 

e aderência referente às 12 semanas anteriores. A terceira e última avaliação foi realizada 12 

semanas após a inserção da TRV a RCV, onde foram avaliadas barreiras, engajamento, 

motivação e aderência referente às 12 últimas semanas após o término das sessões. 

 

INTERVENÇÕES 

Os protocolos foram realizados no período da tarde, entre 13h30 e 17h30, a fim de se 

evitar as variações do ritmo circadiano, em ambiente com temperatura controlada entre 21 e 

24º C e umidade relativa do ar monitorada entre 40 e 60%. Ambos tiveram duração de 12 

semanas, com frequência de três sessões semanais, totalizando 36 sessões. Cada sessão 

terapêutica teve duração média de 50 minutos, sendo composta por três fases: as fases de 

aquecimento, condicionamento e relaxamento. O aquecimento teve duração de 15 minutos, 

sendo este específico para cada modalidade terapêutica RCV ou RCV+TRV. A fase de 

condicionamento teve duração de 30 minutos, e cada modalidade terapêutica RCV ou 

RCV+TRV teve o seu exercício específico.  No relaxamento, com duração de 5 minutos, os 

pacientes deitaram em colchonetes e realizaram alongamentos associados com respiração 

diafragmática31.  

A intensidade dos protocolos foi prescrita individualmente pela reserva de frequência 

cardíaca (RFC) entre os percentuais de 40% a 70% da RFC para cardiopatas e de 60% a 80% 

da RFC para portadores de fatores de risco32. Adicionalmente, para controlar a intensidade 
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determinada durante o exercício foi utilizada a escala de Borg33, objetivando durante a sessão 

valores entre 12 e 1634.  

Os protocolos da RCV ou RCV+TRV diferiram em relação ao aquecimento e à fase de 

condicionamento na frequência de uma sessão a cada semana. Tais diferenças nos protocolos 

serão descritas a seguir. 

 

Protocolo de RCV  

No aquecimento da RCV foram realizados alongamentos, exercícios de membros 

inferiores, membros superiores e exercícios combinados. A fase de condicionamento consistiu 

em exercício realizado na esteira e bicicleta ergométrica. Na bicicleta ergométrica o paciente 

pedalou com uma carga ajustada individualmente para manter o esforço dentro da intensidade 

preestabelecida. Assim como na esteira ergométrica o paciente realizou o exercício de 

caminhada com velocidade e inclinação ajustadas individualmente para manter da mesma 

forma, o esforço dentro na intensidade preestabelecida31. Esse protocolo foi realizado com 

uma frequência de três sessões semanais. 

 

Protocolo de RCV+TRV 

Este protocolo foi composto por duas sessões semanais do RCV convencional, 

conforme protocolo acima descrito, associada a uma sessão semanal de TRV. Para realização 

da TRV foram selecionados dois jogos com base nos estudos de Leutwyler et al35 e Sampaio 

et al36.  

 Na sessão de TRV o aquecimento foi realizado por meio do jogo de dança “Just 

Dance 2015”, onde o paciente reproduziu coreografias de acordo com as músicas definidas no 

protocolo piloto com o objetivo de aumentar progressivamente a FC. As músicas incluídas 

foram reproduzidas em uma parede branca com auxílio de um projetor multimídia (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 exercícios 

“Shape Up”, nos quais os pacientes realizaram os exercícios propostos pelo terapeuta virtual 

do jogo. A escolha do jogo realizado em associação com caneleiras e halteres foi realizada 

para que o paciente mantivesse o esforço dentro na intensidade preestabelecida. Ambos os 

jogos geram simulações de ambientes virtuais com os quais, os participantes interagem 

usando seus próprios movimentos captados por meio de sensores de captura de movimento 

por câmera ou vídeo.  

 

Desfechos analisados  

Os desfechos avaliados foram as barreiras, aderência, engajamento e motivação, 

apresentadas pelos pacientes. Para a avaliação das barreiras foi utilizada a Escala de Barreiras 

para Reabilitação Cardíaca validada no Brasil37. 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 

análise dos resultados foi considerada a pontuação de cada subescala, obtida pela soma da 

pontuação em cada item dividida pelo número total de itens da subescala e também foi 

realizada uma pontuação total, obtida pela soma da pontuação de todos os itens, dividida pelo 

número total de itens das subescalas38.  

A avaliação da aderência foi realizada pela frequência obtida por meio do prontuário 

do paciente e os resultados foram apresentados em números absolutos e percentuais. Após a 

análise da aderência, tanto os pacientes da TRV quanto os pacientes da RCV foram 
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classificados em dois subgrupos, o de pacientes com baixa aderência (PBA) anterior ao início 

do protocolo, com valores que correspondem a uma frequência às sessões abaixo de 70% e o 

de pacientes com alta aderência (PAA), a partir de 70%14. 

Em relação ao engajamento, este foi avaliado por meio da User engagement scale 

(modified)39.  Essa escala foi adaptada da escala de engajamento no trabalho - Utrecht Work 

Engagement Scale que foi traduzida para o português40 e, posteriormente, foi modificada e 

validada para um ambiente de jogo. A User Engagementscal Scale (UES) é composta por 17 

itens distribuídos em três áreas: Vigor (1, 4, 8, 12 ,15, 17), Dedicação (2, 5, 7, 10, 13) e 

Absorção (3, 6, 9, 11, 14, 16). Vigor se refere aos níveis elevados de energia, resiliência e 

esforço, não se cansar com facilidade, e não desistir diante das dificuldades. Dedicação se 

relaciona ao entusiasmo e orgulho em relação ao exercício, sentindo-se assim, inspirado e 

desafiado por ele. E absorção se refere à imersão 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 análise dos resultados o valor de cada resposta foi somado e 

dividido pelo número de perguntas.   

Já, a motivação foi avaliada em ambos os grupos pelo Behavioral Regulation in 

Exercise Questionnaire 3 (BREQ-3)41. O BREQ-3 foi validado no Brasil e é composto por 23 

itens, antecedidos pelo enunciado “Porque você prática exercício físico?”, onde o paciente irá 

indicar o grau de concordância em que ele se identifica. Esse questionário 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 análise dos resultados o valor de 

cada resposta será somado e dividido pelo número de perguntas42.   

 

Análise estatística 
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O tamanho amostral foi calculado com base nos resultados obtidos em um estudo 

piloto previamente realizado no software online disponível no site http://www.leedante.br. 

Para isso, foi considerado o desvio padrão da aderência do grupo controle (17,93) e do grupo 

experimental (12,58); além da magnitude de diferença significante de 12%, com risco alfa de 

5% e risco beta de 80%. Assim, obtivemos um n de 24 indivíduos por grupo. Considerando 

perda amostral de 10%, temos 26 indivíduos por grupo. 

O processo de aleatorização 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 alocação dos 

participantes nos grupos RCV (grupo controle) ou RCV+TRV (grupo experimental). 

Para caracterização do perfil da população foi utilizada estatística descritiva e os 

valores apresentados em valores de média, desvio padrão, ou em números absolutos e 

percentuais. Para investigar se houve diferença entre os grupos em relação à caracterização, 

inicialmente foi realizada a normalidade por meio do teste de Shapiro Wilk seguido do teste T 

independente para as variáveis idade e IMC ou por meio do teste de Mann Whitney para o 

tempo de tratamento; adicionalmente para investigar se houve diferença entre os grupos foi 

utilizado o teste de Fisher para as variáveis categóricas sexo, diagnóstico e medicação. 

Para análise 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 

correção de Greenhouse-Geisser. Para identificar se houve interação entre os momentos em 

relação aos protocolos (RCV+TRV e RCV) foi utilizada a análise de variância de duas vias. 

Em seguida, para demonstrar as diferenças entre os momentos foi aplicada a análise de 

variância para medidas repetidas seguida do pós-teste de Bonferroni ou o teste de Friedmann 

seguido pelo pós teste de Dunn. Posteriormente, para identificar se houve diferenças entre os 

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 pós teste de Bonferroni em dados normais ou teste de 

Kruskall Wallis seguido do pós teste de Dunn em dados não normais. 

A significância estatística foi fixada em 5%. As análises foram realizadas utilizando o 

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

 

RESULTADOS   

A distribuição 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: reabilitação cardiovascular; TRV: terapia baseada em realidade virtual;  
 

 

As características dos grupos analisados estão apresentadas na tabela 1.  
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• Intervenção descontinuada por abandono 

do paciente à TRV (n=2) 

Alocação para a RCV + TRV (n=30) 
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• Presença de doenças crônicas 

degenerativas (n=2) 

• Recusa em participar (n=5) 

Inclusão 
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Tabela 1. Caracterização dos grupos analisados.  

Caracterização  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 

Diagnóstico clínico    

DCV 67,86% (n = 19) 88,46% (n = 23) 0,27 

Insuficiência coronariana 68,42% (n = 13) 69,56% (n = 16)  

Insuficiência cardíaca 26,32% (n = 5) 21,74% (n = 5)  

Comunicação 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 

Hipertensão arterial 66,67% (n = 6)  100,00% (n = 3)   

Baixa aptidão cardiorrespiratória 33,33% (n = 3) 0% (n = 0)  

Tempo de Tratamento  93,96 ± 96,09 83,46 ± 57,72 0,83 

Medicação em uso    

Antagonista de Aldosterona 7,14% (n= 2) 7,69% (n= 2) 1,00 

Antiagregante plaquetário 67,86% (n = 19) 73,08% (n = 19) 1,00 

Antiarrítmico 10,71% (n= 3) 7,69% (n= 2) 0,22 

Vasodilatador coronariano  10,71% (n= 3) 3,85% (n = 1) 1,00 

Beta bloqueador 67,86% (n = 19) 73,08% (n = 19) 0,18 

Bloqueadores 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= 6) 1,00 

Legenda: TRV: terapia baseada em realidade virtual; RCV: reabilitação cardiovascular; IMC: índice de massa 

corpórea; kg: quilogramas; m: metros; DCV: encaminhado com doenças cardiovasculares; FR: encaminhados para 

prevenção secundária de fatores de risco; Ca+: cálcio; ECA: enzima conversora de angiotensina II . Os resultados estão 

expressos em média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo ou em porcentagem e número absoluto. Não houve 

diferença entre os grupos (teste T independente - para as variáveis: idade e IMC; teste de Mann Whitney - para o tempo 

de tratamento; teste de Fisher - para as variáveis: sexo, diagnóstico e medicação), p>0,05.  
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Adicionalmente à 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)46. Em relação 

ao IMC, 14,29 % (n=4) dos pacientes do RCV + TRV e 26,92% (n=7) do RCV foram 

classificados como normais ou eutróficos, 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 I e 14,29% (n=4) do RCV + TRV e 11,55% (n=3) do RCV com 

obesidade II27. 

Ainda em relação ao perfil da população, temos no grupo RCV + TRV 71,43% (n=20) 

dos indivíduos aposentados vs. 76,92% (n=20) no grupo RCV e em contrapartida, 28,57% 

(n=8) dos voluntários no RCV + TRV vs. 23,08% (n=6) no grupo RCV realizam atividade 

laboral. Adicionalmente, 10,71 % (n=3) dos indivíduos do grupo RCV + TRV e 3,8% (n=1) 

do grupo de RCV moram em uma cidade diferente da qual realizam a reabilitação e 89,29 % 

(n=25) dos indivíduos do grupo RCV + TRV e 96,2% (n=25) do grupo de RCV moram na 

mesma cidade na qual realizam a reabilitação. 

Os valores médios seguidos dos seus respectivos desvios padrão do escore total e das 

quatro subescalas que compõem a Escala de Barreiras para Reabilitação Cardíaca e os escores 

das escalas UES, BREQ-3 e a aderência de cada grupo estão apresentadas na tabela 3.  
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Tabela 2.  Comparação da escala de barreiras, engajamento, motivação e aderência entre os grupos, 

em três momentos, antes do protocolo, ao final do protocolo e após 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 

B1 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_dedicação 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_absorção 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±0,37 B 4,02±0,76 4,37±0,36 B 4,34±0,31   4,41±0,39 4,48±0,30  

Aderência (%) 

(nº de sessões) 

72,87 

(26,23) 

82,80A  

(29,09) 

65,48 

(23,57) 

74,04A  

(26,65)  

73,51  

(26,46) 

65,52 

(23,59) 

Legenda= TRV: terapia baseada em realidade virtual; RCV: reabilitação 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: 

avaliação referente à doze semanas antes do início do protocolo; M2: avaliação referente ao final do protocolo; M3: 

avaliação referente à doze semanas após o termino do protocolo. * Diferença estatisticamente significante entre os grupos 

para o mesmo momento (Teste de Mann-Whitney; p < 0,05); ADiferença estatisticamente significante em relação ao M3 

dentro do mesmo grupo, BDiferença estatisticamente significante em relação ao M2 dentro do mesmo grupo (Teste de 

Friedman seguido do pós teste de Dunn; p < 0,05). 

 

A tabela 3 mostra a aderência dos pacientes nos dois protocolos nos diferentes 

momentos avaliados, distribuídos segundo baixa (abaixo de 70% de frequência inicial) e alta 

(a partir de 70% de frequência inicial) aderência no momento M1 da avaliação.  
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Tabela 3. Distribuição dos pacientes nos dois protocolos nos diferentes momentos avaliados, 

segundo baixa e alta aderência no momento M1 da avaliação. 

Grupo Subgrupo M1 M2 M3 

RCV 

PBA (n= 12) 

58,56% 

(n= 21,08) 

66,96%  

(n= 24,10) 

59,32%  

(n= 21,35) 

PAA (n= 14) 

87,30%*,& 

(n= 31,43) 

79,13%A 

(n= 28,49) 

70,83%A 

(n= 25,50) 

RCV + TRV 

PBA (n= 13) 

55,16%  

(n= 19,86) 

75,13A 

(n= 27,05) 

51,88%B 

(n= 18,68) 

PAA (n= 15) 

88,22%*,& 

(n= 31,76) 

89,44%* 

(n= 32,20) 

77,27%&  

(n= 27,81)  

Legenda= TRV: terapia baseada em realidade virtual; RCV: reabilitação cardiovascular; PBA: pacientes com 

baixa aderência; PAA: pacientes com alta aderência; %: porcentagem; M1: avaliação referente à seis semanas 

antes do início do protocolo; M2: avaliação referente ao final do protocolo; M3: avaliação referente à doze 

semanas após o término do protocolo; ADiferença em comparação com o M1 no mesmo subgrupo; BDiferença 

em comparação com o M2 no mesmo subgrupo (anova para medidas repetidas seguida do teste de Bonferroni; 

p<0,05) *Diferença em comparação com o subgrupo PBA do grupo RCV considerando o mesmo momento; 
&Diferença em comparação com o subgrupo PBA do grupo RCV+TRV considerando o mesmo momento (Anova 

de uma via seguida do pós teste de Bonferroni, p<0,05). 

   

Adicionalmente à tabela 3, do total de pacientes avaliados nos dois protocolos (n=54), 

46,30% (n=25) apresentaram uma aderência inicial insatisfatória, ou seja, abaixo de 70% das 

sessões.  

 

DISCUSSÃO 

O principal achado deste estudo foi que a inserção da TRV à RCV convencional 

aumentou a aderência após admissão de pacientes que participavam com frequência 

insatisfatória a esse programa, o que não aconteceu com os pacientes que continuaram 

realizando à RCV convencional. Contudo, após doze semanas do fim da associação da TRV à 
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RCV convencional a aderência caiu a valores próximos aos valores iniciais. Os pacientes 

apresentaram um perfil com alta motivação, alto engajamento e baixas barreiras ao 

tratamento, que clinicamente não se modificaram com a inserção da TRV.  

Como já se sabe, apesar dos diversos benefícios que a RCV promove8,43, a aderência a 

esses programas é baixa14,15. Nesse contexto, a inserção da TRV às sessões de RCV 

convencionais pode ser uma alternativa para estimular a adesão desses pacientes. Quando 

todos os pacientes do estudo foram analisados, observamos para o grupo RCV + TRV uma 

redução significante de aderência quando comparado os valores obtidos após doze semanas de 

interrupção da TRV em relação ao período em que os pacientes estavam realizando a TRV. 

Esta redução do ponto de vista estatístico não foi observada para o grupo convencional, apesar 

disso, do ponto de vista clínico, a redução após 12 semanas foi semelhante para ambos os 

grupos. Diante desse resultado, acreditamos que ele poderia ter relação com a aderência 

inicial dos pacientes e dividimos os indivíduos em subgrupos.  

Quando os pacientes foram subdivididos em grupos de baixa e alta aderência inicial, 

observamos que a inserção da TRV à RCV convencional novamente aumentou a aderência 

desses pacientes ao programa, o que não foi observado para os pacientes que já apresentavam 

alta aderência e nem entre os pacientes que realizavam a RCV convencional. Isso demonstra 

que a inserção da TRV aumentou a aderência dos pacientes que possuíam baixa aderência ao 

programa de RCV convencional, sugerindo que essa inserção é capaz de estimular a aderência 

de pacientes com esse perfil. Pacientes que apresentavam uma frequência inicial de 55,16% 

aumentaram sua frequência para 75,13%, o que é fundamental para obtenção de resultados 

positivos com os RCV, os quais ocorrem, segundo a literatura14, com frequência de no 

mínimo 70%. 

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

crônica, que assim como as doenças cardiovasculares estão entre as principais causas de 
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morte no mundo1, e tem indicação incontestável para a realização de um programa baseado 

em exercícios, denominado reabilitação pulmonar; a inserção da TRV ao programa, 

demonstrou uma frequência foi de 76% e, nesses indivíduos, a TRV se mostrou agradável e 

segura, além de 32% dos participantes solicitarem sessões extras44. 

A aderência é influenciada pelo engajamento e motivação17. Em relação à motivação, 

houve diferença estatística, com redução para o grupo RCV+TRV entre os momentos 

avaliados. Apesar dessa redução estatisticamente significante, a motivação em todos os 

momentos, antes, após e inclusive durante a inserção da TRV apresentou valores elevados 

mostrando-se alta, sugerindo que a inserção da TRV não motivou os pacientes. Já no 

engajamento, não houve diferença estatisticamente significante entre os momentos, em ambas 

as terapias, o que pode ser explicado também pelo fato dos pacientes apresentarem alto 

engajamento em todos os momentos mesmo desde o momento anterior ao início do protocolo. 

Em contrapartida, estudos realizados com diversas populações não cardiopatas demonstram 

que a TRV estimula a motivação, engajamento e, consequentemente a aderência45-47. Foi 

observado apenas uma diferença entre os grupos no momento 2, em que o grupo de 

RCV+TRV apresentou um score menor na subescala de absorção da UES. Absorção se refere 

à imersão na atividade a ponto de esquecer de tudo que se passa ao redor, sendo assim, os 

resultados sugerem que a TRV, da forma como foi executada, por simulação, não 

proporcionou imersão suficiente para os pacientes esquecerem de tudo que se passava ao 

redor.  

Ainda, apesar da inserção da TRV estimular a aderência, após 12 semanas do término 

do RCV com inserção da TRV e consequente retorno as atividades de rotina do RCV, os 

pacientes com baixa aderência inicial retornaram aos valores de aderência inicial. Como a 

aderência aumentou e caiu sem alterações na motivação, no engajamento, e até mesmo na 

redução das barreiras, outros fatores devem estar relacionados com esse resultado, como por 
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exemplo, a inserção de novidade na rotina de tratamento, e a própria característica lúdica da 

TRV, sendo relatada como agradável por alguns pacientes, assim como em outro estudo44. 

Portanto, sugerimos os benefícios da TRV sobre a aderência precisam investigar essa 

população considerando outras características, como por exemplo, pacientes divididos em 

subgrupos especiais com tamanhos amostrais que permitam considerar a influência de 

diferentes faixas etárias, sexo, fase de atividade laboral, e assim, podem trazer informações 

adicionais.  

Em relação às barreiras, os dados da tabela 2 apontam que ambos os grupos 

apresentam poucas barreiras. Porém, em ambas as terapias as maiores barreiras foram para a 

subescala de viagem/conflitos de trabalho nos três momentos avaliados. 

Assim como em nosso estudo, Mair et al.48 mostraram que este é um dos domínios que 

mais afeta a participação dos pacientes em programas de RCV convencionais, pois a maioria 

dos programas não possuem horários flexíveis49 e 25,92% dos pacientes avaliados neste 

estudo realizam atividade laboral e representam um percentual importante. 

Na sequência, as maiores barreiras foram encontradas nos domínios de comorbidades 

e estado funcional seguido de problemas pessoais e familiares. A presença de mais 

comorbidades e um baixo estado funcional são as maiores causas de absenteísmo nos 

programas de RCV37 e essa subescala foi considerada a principal barreira nos estudos de Netto 

et al.49 e Barros et al 50. Foi observado na subescala de barreiras de problemas pessoais uma 

diferença entre os grupos no momento 1 e 2, onde o grupo de RCV+TRV apresentou maior 

escore, barreiras relacionadas a problemas pessoais e familiares, demonstrando que a relação 

familiar pode influenciar a participação do paciente em RCV devido ao apoio psicológico51.  

Já, os domínios de necessidades percebidas e acesso apresentaram os menores escores, 

respectivamente. Necessidades percebidas se relacionam ao conhecimento e orientação 

recebida pelo paciente sobre os benefícios gerados pela RCV50, sendo este um fato que pode 
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explicar os baixos escores nesse domínio em ambas as terapias, pois no programa avaliado, 

associados ao exercício físico, são também desenvolvidos programas educacionais. Em 

relação ao acesso, já foi comprovado que os pacientes são mais aderentes a programas que 

eles não precisam se deslocar por longas distâncias52, o que pode justificar os resultados 

encontrados nesse estudo, visto que apenas 10 % (n=2) dos indivíduos do grupo TRV e 3,8% 

(n=1) do grupo de RCV moram em uma cidade diferente do programa.  

Diante dos resultados obtidos, foi possível entender que a inserção da TRV não 

influenciou as barreiras em nenhum dos três momentos analisados em nosso estudo. Isto pode 

ter ocorrido, devido aos pacientes já apresentarem baixas barreiras no M1, porém as principais 

após admissão são: 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 aderência 

de pacientes que apresentavam baixa aderência aos RCV, e dessa forma, ela surge como uma 

nova alternativa de terapia com cardiopatas. Apesar disso, ela não influenciou as barreiras e 

engajamento dos pacientes, além de não estimular a motivação dos mesmos. Tal resultado em 

nosso estudo pode ter sido influenciado pelo fato dos pacientes já apresentarem baixas 

barreiras, alta motivação e engajamento antes da realização do protocolo. E assim sugerimos 

que em trabalhos futuros tal influência seja suprimida, além de realizar o protocolo com 

formação de grupos com alta e baixa aderência após a admissão.  

Sabendo que as DCV são crônicas e precisam de tratamento contínuo durante toda a 

vida, a busca por terapias alternativas precisa ser estimulada. Especialmente em pacientes que 

frequentam RCV por longos períodos de tempo e que possuam alta motivação, alto 

engajamento e baixas barreiras, como é o caso dos pacientes avaliados nesse estudo.   

Em conclusão, a inserção da TRV ao RCV convencional, aumentou a aderência após 

admissão de pacientes que participavam com frequência insatisfatória, o que não aconteceu 
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com os pacientes do programa de RCV convencional, entretanto, a aderência volta a valores 

próximos dos iniciais após doze semanas do fim da intervenção. Além disso, a TRV não se 

mostrou capaz de motivar os pacientes avaliados, que adicionalmente apresentaram um perfil 

com alta motivação, alto engajamento e baixas barreiras ao tratamento, sendo que 

clinicamente não se modificaram com a inserção da TRV e nem após 12 semanas de sua 

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

I. A TRV por meio de simulação promoveu padrões de respostas hemodinâmicas agudas 

fisiológicas e semelhantes à RCV, mas com maior magnitude para algumas variáveis 

(FC, f, PSE) durante a sua execução e até cinco minutos após a interrupção da sessão. 

Apesar de serem maiores, as repercussões estiveram dentro de padrões normais 

esperados, e a TRV promoveu intensidade suficiente para que o paciente atingisse sua 

RFC.  

II. A inserção da TRV ao RCV convencional aumentou a aderência após admissão de 

pacientes que participavam com frequência insatisfatória, o que não aconteceu com os 

pacientes do programa de RCV convencional, entretanto, a aderência volta a valores 

próximos dos iniciais após doze semanas do fim da intervenção Além disso, a TRV 

não se mostrou capaz de motivar os pacientes avaliados, que adicionalmente 

apresentaram um perfil com alta motivação, alto engajamento e baixas barreiras ao 

tratamento, sendo que esses dois últimos não se modificaram com a inserção da TRV e 

nem após 12 semanas de sua interrupção. 
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