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Resumo 

Introdução: O exergaming, dado o seu perfil lúdico, pode tornar a Reabilitação Cardíaca 

(RC) mais atrativa. Assim, questiona-se se o exergaming pode reduzir a evasão dos 

pacientes à RC. Objetivo: Analisar a eficácia do exergaming na aderência à RC fase 

dois. Métodos: Ensaio clínico randomizado, incluindo pacientes com doenças cardíacas, 

de ambos os sexos, maiores de 18 anos, admitidos na RC fase dois; excluídos os com 

contraindicações a essa intervenção. Os participantes serão alocados em dois grupos, 

com 30 indivíduos cada: grupo intervenção, que realizará o exergaming no Nintendo 

Wii; grupo controle, realizará exercício em esteira. A intervenção de ambos os grupos 

será de intensidade moderada, 30 minutos por sessão, três vezes por semana, por 12 

semanas. A aderência à RC será identificada através da porcentagem do 

comparecimento às sessões. Resultados: As variáveis dos grupos serão comparadas 

por meio do Teste T de Student ou MannWhitney. O teste do qui-quadrado será utilizado 

para comparação das variáveis categóricas, quando inadequado, o exato de Fischer. 

Nível de significância será 5%. Conclusão: Esta investigação auxiliará na elucidação da 

eficácia do exergame na adesão à RC fase dois e quanto a outros desfechos 

secundários, como a melhora da capacidade de exercício.  

Palavras-chave: cardiopatias; reabilitação cardíaca; realidade virtual; cooperação e 

adesão ao tratamento.  

  

Abstract  

Introduction: Due to its playful profile, exergaming can make Cardiac Rehabilitation (CR) 

more attractive. Thus, it is questioned if exergaming can reduce patients’ avoidance in 

relation to CR. Objective: To analyze the effectiveness of exergaming on the phase II 

CR adherence. Methods: Randomized clinical trial, including patients with heart 

diseases, men and women, over 18 years old, admitted during the phase II CR; those 

with contraindications to this intervention were excluded. Participants will be distributed 

into two groups, with 30 individuals each: intervention group, which will perform 

exergaming on the Nintendo Wii; control group, which will perform exercises on a 

treadmill. The intervention for both groups will be moderate intensity, 30 minutes per 

session, three times a week, over a period of 12 weeks. CR Adherence will be identified 

through the percentage of attendance to sessions. Results: Group variables will be 

compared using Student’s T test or Mann-Whitney test. The chi-square test will be used 

to compare categorical variables; when inappropriate, Fischer’s exact test will be used. 

Significance level will be 5%. Conclusion: This investigation will help us to elucidate the 

effectiveness of exergaming on the phase II CR adherence and other secondary 

outcomes, such as improved exercise capacity.  
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Introdução 
 

A reabilitação cardíaca (RC) consiste em um conjunto de intervenções que 

objetivam promover a recuperação do estado funcional do indivíduo com doença 

cardíaca, visando possibilitar a execução de atividades de forma independente [1]. 

Existem diversas evidências de benefícios que podem ser proporcionados pela RC, 

como o aumento do VO2pico [2], melhora da capacidade de exercício [3], a redução de 

hospitalização [4] e de óbito por doenças cardiovasculares [5] e a melhora da qualidade 

de vida [5-7]. 

Apesar das vantagens da RC, a adesão a este tratamento pode ser considerada 

reduzida [8,9] o que afeta no alcance dos benefícios previstos [5,9], pois estes estão 

relacionados à dose da terapia [10-12]. Para ser considerado aderente ao tratamento, o 

paciente deve comparecer a no mínimo 80% das sessões do protocolo de intervenções 

estabelecido [13]. Entretanto, nos Estados Unidos, por exemplo, estima-se que a taxa 

de adesão varia de 19% a 34% [14,15]. Em um contexto em que pacientes no pós-IAM, 

RM ou angioplastia que frequentam menos de 25% das sessões de RC, apresentaram 

mais que o dobro de risco de morte por todas as causas, do que os que frequentam a 

partir de 75% das sessões [9]. 

Alguns elementos podem explicar a redução da aderência à RC, como fatores 

intrínsecos ao paciente, socioeconômicos, relativos ao sistema de saúde e associados 

à terapia [16]. Dentre os fatores relacionados ao paciente estão, possuir menor VO2pico 

e maior classificação funcional pela New York Heart Association, apresentar menor 

distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (TC6) [8], ter idade maior igual 

a 65 anos [17], ser do sexo feminino [9,18], ser jovem [18], ser solteiro [19], apresentar 

comorbidades [19], maiores escores em escala de avaliação de depressão e ansiedade 

[18] e manifestar menor motivação para participar da RC [13,17,20,21]. 

Diversas estratégias têm sido investigadas para otimizar a adesão à RC, mas a 

qualidade da evidência encontrada é de baixa a moderada [22], sendo a evasão a este 

tratamento ainda uma barreira importante [23,24]. Métodos de enfrentamento ao 

abandono à RC podem ser intencionados a superar aspectos modificáveis relativos ao 

indivíduo, como a motivação, uma vez que muitos pacientes não sentem a necessidade 

de participar da RC [25]. Cabe ressaltar que a composição do plano de tratamento da 

RC, no que concerne a aplicação de exercícios aeróbicos, é ofertada, sobretudo, através 

da utilização de esteira e bicicleta ergométricas [1], podendo ser tedioso ao paciente. 



 
191 Fisioterapia Brasil 2022;23(2):288-205 

Algumas alternativas de intervenções inovadoras para a RC têm sido estudadas, 

como a utilização de jogos de videogame ativos [26] com perfil aeróbico, conhecidos 

como exergames [27], que tem o potencial de promover o aumento do gasto energético 

[28] dos indivíduos. A inserção deste recurso na RC pode ampliar as opções de 

intervenções utilizadas, além de possuir o potencial de proporcionar uma oferta mais 

lúdica [27,28] e convidativa ao tratamento. 

A despeito da existência de estudos sobre o uso do exergaming em pacientes 

com doenças cardíacas [29], estes são majoritariamente relativos à RC fase três e não 

possuem como objetivo primário a investigação da influência deste recurso na aderência 

à RC [30-32,34], havendo uma lacuna quando a esta averiguação como desfecho 

principal, inclusive na fase dois da reabilitação. Deste modo, o presente protocolo 

apresenta como objetivo investigar a eficácia do exergaming na aderência à RC fase 

dois. Além disso, possui como objetivos secundários realizar a análise do impacto do 

exergaming sobre a distância percorrida no TC6, a velocidade da marcha, a função 

pulmonar, a força muscular respiratória, o componente afetivo e prazer associado à 

prática do exercício físico, a incidência de reinternação hospitalar e óbitos por causas 

cardiovasculares, a qualidade de vida, a incapacidade percebida, bem como sobre 

sintomas de ansiedade e depressão. 

 

Métodos 
 

Considerações éticas 

 

Este projeto apresenta o número de Certificado de Apresentação de Apreciação 

Ética (CAAE): 18591719.8.0000.5662 e foi submetido nos Comitês de Ética em 

Pesquisa do Instituto de Ciência da Saúde da Universidade Federal da Bahia (Instituição 

Proponente) e do Hospital Ana Nery (Instituição Coparticipante), sendo aprovado em 

ambos, sob os respectivos pareceres: 3.919.563 e 3.947.846. Obedecendo a resolução 

466/12, do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos, os 

pacientes só participarão do estudo se registrarem sua aceitação assinando o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Além disso, o estudo será realizado de acordo com 

as diretrizes da declaração de Helsinque. Este protocolo possui The Universal Trial 

Number (UTN): U1111-1254-8445, e foi registrado nos Registros Brasileiros de Ensaios 

Clínicos - ReBEC (RBR-22k94c). 

 

Desenho do estudo 
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Será realizado um ensaio clínico controlado e randomizado, seguindo as 

recomendações dos Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) [35]. 

 

Local 

 

Serviço de reabilitação cardíaca do Hospital Ana Nery (HAN), Salvador, Bahia. 

O HAN é um hospital público, referência para o tratamento de pacientes com doenças 

cardíacas. 

 

População 

 

A população estudada será constituída de pacientes com doenças cardíacas, de 

ambos os sexos, maiores de 18 anos, admitidos no serviço de reabilitação cardíaca do 

Hospital Ana Nery. 

 

Amostra 

 

A população estudada será constituída de pacientes com doenças cardíacas, de 

ambos os sexos, maiores de 18 anos, admitidos no serviço de RC do HAN. Os grupos 

serão constituídos de 30 indivíduos cada, para detecção de uma diferença de 35% na 

adesão entre os grupos, considerando uma taxa de adesão de 40% no grupo controle 

[8] e 75% no grupo intervenção [36]. A adesão de 75% foi definida de acordo com as 

recomendações para redução de mortalidade [9]. O poder foi estipulado em 80% e o 

alfa de 5%, sendo o cálculo realizado na calculadora WinPEP. 

 

Critérios de inclusão 

 

Pacientes com doenças cardíacas, de ambos os sexos, maiores de 18 anos, com 

liberação médica para realizar RC. 

 

Critérios de exclusão 

 

Pacientes que apresentaram infarto agudo do miocárdio muito recente (< 72 h); 

angina instável (< 72 h da estabilização); valvopatias graves sintomáticas, com 

indicação cirúrgica; hipertensão arterial descontrolada: PAS > 190 mmHg e/ou PAD > 

120 mmHg; insuficiência cardíaca descompensada; arritmias ventriculares complexas; 

suspeita de lesão de tronco de coronária esquerda, instabilizada ou grave; endocardite 
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infecciosa, miocardite, pericardite; cardiopatias congênitas severas não corrigidas, 

sintomáticas; tromboembolismo pulmonar e tromboflebite em fase aguda; dissecção de 

aorta – tipo A ou fase aguda do tipo B; obstrução severa sintomática do trato de saída 

do ventrículo esquerdo com baixo débito; esforço induzido; diabetes melito 

descontrolada; quadro infeccioso sistêmico agudo [1]. 

 

Desfecho primário 

 

Adesão a RC fase II, identificada pela porcentagem do comparecimento às 

sessões de RC, durante o período estipulado de intervenção. A aderência será 

estratificada como total (100% de comparecimento), parcial (50% a 99%) ou baixa 

(<50%) [8]. 

 

Desfechos secundários 

 

Distância percorrida no TC6 (realizado seguindo critérios da American Thoracic 

Society – ATS) [37], qualidade de vida (pelo questionário SF-36) [38], velocidade da 

marcha [39], força muscular respiratória (através da manovacuometria) [40], 

reinternação e óbitos por causas cardiovasculares, função pulmonar, incapacidade 

percebida (World Health Organization Disability Assessment Schedule - WHODAS) [41], 

sintomas de ansiedade e depressão (pela Hospital Anxiety and Depression Scale – 

HAD) [42], componente afetivo dos pacientes e o prazer associado à prática do exercício 

físico através, respectivamente, da “escala de sensações”/Feeling scale (FS) e da 

“escala de divertimento”/Physical activity enjoyment scale (PACES) [43]. 

 

Variáveis 

 

Para a avaliação dos fatores associados à adesão a RC fase II, as seguintes 

variáveis serão consideradas como potenciais variáveis independentes: sexo, idade, 

raça/cor, peso, altura, IMC, escolaridade e nível socioeconômico (segundo classificação 

da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa - ABEP) [44]. 

 

Operacionalização dos dados 

 

Será quantificada a aderência dos pacientes realizando reabilitação cardíaca em 

um período de 12 semanas. Os motivos de evasão, quando esta ocorrer, serão 

registrados na ficha de avaliação do paciente. Os pacientes serão avaliados na 
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admissão e após o período de intervenção. As avaliações iniciais e finais serão 

realizadas pelo mesmo avaliador, havendo mascaramento deste (avaliador 

independente do processo de intervenção que não conhecerá a alocações nos 

participantes). Informações sobre ocorrência e causa de reinternação e/ou óbito serão 

obtidas do prontuário do paciente. Tanto o grupo intervenção, quanto o controle, serão 

submetidos aos procedimentos de avaliação especificados logo abaixo: 

 

Teste de caminhada de seis minutos 

 

A avaliação da capacidade de exercício será realizada com base em critérios 

estabelecidos pela American Thoracic Society [37]. O TC6 será realizado em um 

corredor com 30m de comprimento, fechado, plano e com superfície dura. Serão 

marcados no chão com fita colorida a linha de partida e a cada três metros. Os pontos 

de rotação serão sinalizados. O paciente ficará em repouso sentado em uma cadeira 

localizada próximo a posição de partida, durante pelo menos 10 minutos antes da 

avaliação. Neste período, será aferida a pressão arterial (PA), Frequência Cardíaca 

(FC), Saturação Periférica de Oxigênio (SpO2) e o nível de cansaço, tomando como 

referência a escala de esforço subjetiva Borg. Caso o paciente apresente, antes ou 

durante a avaliação, algum dos critérios de exclusão especificados nos métodos deste 

projeto, esta será abortada. Antes da caminhada o voluntário receberá as seguintes 

instruções: “O objetivo desta avaliação é que você caminhe durante 6 minutos. Contudo, 

neste intervalo de tempo você tem permissão para desacelerar ou parar para descansar, 

caso sinta necessidade, e também a voltar a andar, quando se sentir capaz”. O avaliador 

fará uma demonstração prática ao paciente de como deverá ser feita a caminhada. Para 

iniciar o teste, o mesmo será posicionado na linha de partida, onde permanecerá o 

avaliador durante a avaliação. Assim que o paciente começar a andar, será iniciado o 

cronômetro. O avaliador não caminhará com o paciente durante o procedimento, pois 

tal conduta pode interferir na sua velocidade de deambulação. Enquanto o paciente 

caminha, serão anotadas a quantidade de voltas percorridas cada vez que ele cruza a 

linha de partida. De modo padronizado será informado ao voluntário que quando 

restarem 15 segundos para a conclusão do teste, será dito: "Em um momento eu vou te 

pedir para parar de caminhar. Quando eu pedir, pare exatamente no local onde estará 

que eu irei até você. " Quando finalizarem os seis minutos será dito: "Pare!". O local 

onde o paciente parar será demarcado com uma fita. Ao término da caminhada será 

perguntado novamente o Borg, e verificadas a PA, SpO2 e FC, assim como após 10 da 

finalização do TC6. O teste será realizado duas vezes, com intervalo de 30 minutos 

entre o inicial e sua repetição. O parâmetro de normalidade de distância percorrida será 
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obtido a partir da equação = 356.658 – (2.303 × idade) + (36.648 × gênero) + (1.704 × 

altura) + (1.365 × ΔFC). Sendo atribuído o valor 1 para o gênero masculino e 0 para o 

feminino [45]. A variação da distância no TC6 a ser considerada clinicamente 

significante, antes e após a intervenção, será de 45 m [46]. 

 

Velocidade da marcha 

 

Para a avaliação da velocidade da marcha o paciente será posicionado com os 

pés tocando o ponto inicial (linha de partida) e instruído a caminhar em seu ritmo, de 

modo confortável até uma sinalização de 5 metros de distância, em um corredor plano, 

livre de obstáculos. O paciente deverá iniciar a caminhada assim que ouvir a palavra 

“vai”. O cronômetro será iniciado assim que o paciente começar a deambulação, e 

parado no primeiro passo após a marcação de 5 metros. O teste será repetido três vezes 

(havendo intervalo de recuperação entre as repetições). Será utilizada a média de tempo 

realizada em cada tentativa para mensurar a velocidade de marcha do paciente [39]. 

 

Avaliação da função pulmonar 

 

Esta avaliação será realizada com a espirometria. Durante o procedimento, o 

paciente será posicionado em sedestação, com os joelhos fletidos a 90º, tórax com 

apoio dorsal e utilizará um clip nasal (para evitar escape de ar). Todas as manobras 

serão repetidas três vezes, com um intervalo de um minuto entre as mensurações. As 

manobras serão aceitas quando realizadas de forma tecnicamente correta e 

reprodutível (sem variação maior que 10% entre as duas maiores manobras). O maior 

valor mensurado será selecionado para os resultados [47]. Na avaliação da função 

pulmonar, as variáveis CVF, PFE, FEF 25-75% e VEF1 serão mensuradas. Os valores 

de todas essas variáveis serão obtidos no espirômetro de uma só vez, após a realização 

de uma única manobra. Para a realização desta avaliação, o paciente será instruído a 

inspirar profundamente, o máximo que conseguir (até a capacidade pulmonar total), e 

em seguida expirar o máximo que conseguir, de forma rápida e forçada (expirando até 

o volume residual) [47]. 

 

Avaliação da força muscular respiratória 

 

A avaliação da força muscular será realizada com a manovacuometria, com o 

paciente mantido no mesmo posicionamento utilizado para a avaliação da função 

pulmonar. No adaptador próximo ao bocal a ser utilizado haverá um orifício de 2 mm de 
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diâmetro, com a finalidade de reduzir a interferência dos músculos bucinadores. Para a 

mensuração da PImáx, será solicitado que o paciente realize uma expiração máxima, 

seguida de uma inspiração máxima. Na avaliação da PEmáx o paciente será solicitado 

a realizar uma inspiração máxima seguida de uma expiração máxima. Todas as 

manobras serão repetidas três vezes, sendo aceitas quando realizadas de forma 

tecnicamente correta e reprodutível (sem variação maior que 10% entre as duas maiores 

manobras). O valor maior mensurado será selecionado para os resultados [40]. 

 

Avaliação da qualidade de vida 

 

A QV dos pacientes dos demais pacientes com cardiopatias será avaliada com 

o SF-36, um questionário genérico de qualidade de vida. O SF-36 subdividido nos 

componentes físico e mental, totalizando 36 itens, divididos em oito domínios: 

capacidade funcional, aspectos físicos, aspectos emocionais, dor, estado geral de 

saúde, vitalidade, aspectos sociais e saúde mental. O paciente totalizará um escore zero 

(pior estado de saúde) a 100 (melhor estado de saúde). Será utilizada a versão validada 

brasileira do questionário [38]. 

 

Avaliação da incapacidade percebida 

 

O WHODAS é um instrumento desenvolvido pela OMS para mensurar a 

incapacidade, sendo relacionado as funções corporais, atividade e participação [41]. Tal 

instrumento viabiliza a aplicação da Classificação Internacional de Funcionalidade 

Incapacidade e Saúde (CIF) ao mensurar limitações e restrições [48]. Também 

conhecido como Escala de Avaliação de Incapacidade, o WHODAS, em sua versão 2.0, 

avalia a funcionalidade nos seguintes domínios da vida: cognição, mobilidade, 

autocuidado, convivência com as pessoas, atividades de vida e participação na 

sociedade [41]. O WHODAS utilizado neste estudo será o constituído de 36 questões, 

aplicado diretamente com o paciente. 

 

Avaliação do nível de ansiedade e depressão 

 

Para a avaliação no nível de ansiedade e depressão será utilizada a escala 

Hospital Anxiety and Depression Scale – HAD. Esta escala é subdividida em duas 

subescalas, para ansiedade e depressão, e contém um total de 14 questões, e o 

paciente pode obter uma pontuação geral de 0 a 21 [42]. 
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Componente afetivo e prazer associados à prática do exercício físico 

 

Serão avaliados, respectivamente, através da “escala de sensações” /Feeling 

scale (FS) e Da “escala de divertimento”/Physical activity enjoyment scale (PACE) [43]. 

 

Avaliação antropométrica 

 

Será realizada a medida da altura, aferição do peso (em balança digital, com pés 

descalços) e calculado o IMC a partir da fórmula: IMC = peso/altura². 

 

Procedimentos, monitorização de segurança e critérios para interrupção da intervenção 

 

Os pacientes serão avaliados na admissão e após o período de intervenção, que 

terá duração de 12 semanas. As avaliações inicial e final serão realizadas pelo mesmo 

avaliador, havendo o mascaramento deste. Tanto o grupo intervenção quanto o controle 

serão submetidos aos mesmos procedimentos de avaliação. Será quantificada a adesão 

dos pacientes que realizarão RC ambulatorial no período determinado acima. Antes e 

após os procedimentos serão aferidas/monitorizadas a Pressão Arterial Sistêmica, a 

SpO2, FC e o nível de esforço subjetivo pela escala de Borg. Durante o procedimento 

serão monitorizadas a SpO2, a FC e o Borg. O paciente será informado que deverá 

sinalizar ao pesquisador caso sinta qualquer mal-estar como lipotímia, sonolência, 

palpitação, dor, dispneia, constituindo critérios de interrupção da intervenção. Além 

disso, a presença de palidez cutânea, cianose, diaforese súbita, sinais de desconforto 

respiratório, alteração da FC ≥ 40 bpm, relato de Borg > 5, SpO2 < 90% também serão 

critérios para a interrupção do procedimento [1]. 

 

Constituição dos grupos e descrição das intervenções 

 

Os integrantes da amostra serão alocados aleatoriamente, após processo de 

randomização simples. Primeiramente, os pacientes serão incluídos no estudo, 

posteriormente ocorrerá o processo de randomização, que será realizado 

eletronicamente pelo site: randomization.com (este procedimento será realizado por um 

indivíduo não integrante do estudo). Devido às características das intervenções a serem 

realizadas, não será possível o mascaramento dos participantes do estudo. Os 

integrantes dos grupos intervenção e controle realizarão, respectivamente, os seguintes 

procedimentos. 
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Grupo intervenção 

 

Como intervenção, o grupo utilizará o exergaming do Nintendo Wii onde o 

paciente manipulará itens na tela através do reconhecimento dos seus movimentos, com 

o uso de um console. Jogos de boxe, bicicleta e tênis serão utilizados durante as 

sessões. Será realizada uma sessão para adaptação ao uso do console do Nintendo 

Wii. O exercício aeróbico deste grupo será constituído de uma fase de aquecimento, 

com duração de 5 minutos em baixa intensidade, seguido de 20 minutos em moderada 

intensidade (escala de Borg modificada entre 3-4), finalizando com 5 minutos em baixa 

intensidade, totalizando 30 minutos de intervenção. As sessões ocorrerão três vezes 

por semana, durante 12 semanas (excluída a sessão de adaptação). 

 

Grupo controle 

 

Realizará exercício aeróbico em esteira. Uma sessão para adaptação ao uso da 

esteira será realizada. O exercício consistirá de uma fase de aquecimento, com duração 

de 5 minutos (em baixa intensidade), seguido de 20 minutos em moderada intensidade 

(Borg entre 3-4), finalizando com 5 minutos em baixa intensidade (totalizando 30 

minutos de intervenção). As sessões ocorrerão três vezes por semana, por 12 semanas 

(excluída a sessão de adaptação). O protocolo detalhado do estudo segue exibido na 

Figura 1. 

 

  

Figura 1 - Diagrama de fluxo 
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Material 

 

Nintendo Wii (Nintendo Company Ltd., Kyoto, Japão); oxímetro de pulso 

(Bioland); monitor cardíaco com cinta (Speedo); esteira ergométrica (Movement LX160), 

fita adesiva colorida (Vonder); cones de sinalização (Rm-Plas); TV Slim LED 32” 

(Samsung); balança digital (Omron); cronometro digital (Vollo), manovacuômetro 

±150cmH20 (Wika), espirômetro (Sibelmed - Datospir Micro). 

 

Análise dos dados 

 

As variáveis categóricas serão expressas em frequências absolutas e relativas. 

Para as variáveis numéricas serão utilizadas uma medida de tendência central (média 

e mediana) e sua variabilidade (desvio padrão e intervalo interquartil), conforme 

distribuição dos dados. As variáveis dos dois grupos serão comparadas por meio do 

Teste T de Student ou Mann Whitney, no caso de distribuição não paramétrica. O teste 

do qui-quadrado será utilizado para comparação das variáveis categóricas e, quando 

inadequado, o teste exato de Fischer será utilizado. O nível de significância estabelecido 

será de 5%. A análise estatística será realizada com o uso do software SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) for Windows (versão 20.0). 

 

Hipóteses 

 

Hipótese nula: A adesão a reabilitação cardíaca será igual nos grupos 

intervenção e no controle; H0: pi = pc. 

 

Hipótese alternativa: A adesão a reabilitação cardíaca será diferente nos grupos 

intervenção e no controle; H1:pi ≠ pc. 

*pi = proporção de adesão no grupo intervenção; pc = proporção de adesão no grupo 

controle. 

  

Resultados 
 

Pretende-se apresentar os resultados em duas tabelas, uma com a 

caracterização da amostra e outra com comparação dos desfechos primário e 

secundário, dos grupos intervenção e controle. 
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Discussão 
 

Participar da RC é uma recomendação de classe I da American Heart 

Association e American College of Cardiology para indivíduos pós-infarto agudo do 

miocárdio ou revascularização coronariana [39]. Entretanto, mesmo com estas e outras 

evidências dos benefícios da RC, bem como a existência de diretrizes que recomendam 

a sua prática, esse tratamento é subutilizado [24], em um contexto em que os efeitos 

esperados são vinculados à aderência ao tratamento [9]. 

A baixa adesão à RC pode ser considerada um problema de saúde pública. 

Estima-se que o aumento da participação na RC, de 20% para 70%, salvaria 25.000 

vidas e evitaria 180.000 hospitalizações anualmente nos Estados Unidos. Diante disso, 

a iniciativa Million Hearts, liderada pelo Centers for Disease Control and Prevention e 

pelo Centers for Medicare and Medicaid Services, pretende prevenir 1 milhão de eventos 

cardiovasculares em 5 anos, através de estratégias que visam alcançar mais de 70% 

da participação em programas de reabilitação cardíaca (RC) / prevenção secundária até 

o ano de 2022 [49]. Todavia, para o alcance da participação e adesão à RC, não só nos 

Estados Unidos, mas em outros países, será necessário o planejamento e adoção de 

medidas de enfrentamento a estas barreiras.  

Diante da baixa aderência à RC, o uso do exergame, ao estimular a mobilidade 

dos pacientes, apresentar perfil aeróbico e características diferenciadas das 

intervenções comumente realizadas na reabilitação convencional [50], pode consistir em 

um importante aliado à RC. Além disso, por tratar-se de um jogo, o exergaming 

apresenta a particularidade da autocompetição, estimulando o paciente a atingir a vitória 

podendo, a partir disto, superar limitações e conquistar novos desafios [50]. Portanto, 

pode ser concebida como uma intervenção com características recreativas e grande 

potencial motivacional. 

 

Conclusão 
 

Mesmo com a plausibilidade da hipótese quanto ao possível benefício da 

utilização do exergaming de minimizar a elevada evasão da RC, cabe analisar seu real 

efeito quanto a este desfecho. Deste modo, esta investigação auxiliará na elucidação 

da real eficácia desse recurso quanto a adesão à RC, não somente no que diz respeito 

a outros resultados, como a capacidade de exercício e a incapacidade percebida. Assim, 

os resultados encontrados poderão contribuir para a tomada de decisão de 

fisioterapeutas a respeito da utilização do exergaming na prática clínica, na RC fase 

dois. 
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