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Oliveira CP. Mobile health para portadores de dispositivos cardíacos 
eletrônicos implantáveis: ensaio clínico randomizado ApPaceMove [tese]. São 
Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2021. 
 

Introdução: Dispositivo Cardíaco Eletrônico Implantável (DCEI) é a 

denominação genérica de um grupo de aparelhos destinados ao tratamento 

das arritmias cardíacas e do sincronismo das câmaras cardíacas. A maioria 

dos portadores de DCEI tem percepção de mudança do estilo de vida, 

limitação de atividades cotidianas e de exercícios físicos, além de ansiedade e 

depressão. Essas mudanças de comportamento devem-se ao 

desconhecimento e à falta de orientação efetiva. A promoção da saúde por 

meio de intervenção educativa é uma estratégia auspiciosa e a proposta do 

mobile health(MH) é uma prática reconhecida e promissora. Nesse sentido, 

este projeto visa a elaboração e implantação de um MH, denominado 

ApPaceMove. Objetivo primário do estudo: Avaliar o impacto do 

ApPaceMove, na capacidade funcional de portadores de DCEI, considerando o 

teste caminhada de 6 minutos (TC6`). Métodos: Ensaio clínico, unicêntrico, 

randomizado, controlado e não cego, realizado em hospital terciário de 

cardiologia. Foram incluídos: portadores de qualquer DCEI, maiores de 18 

anos, com fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) superior a 40%, 

Classe Funcional de Insuficiência Cardíaca da (CF IC) NYHA I e II, com 

estabilidade clínica nas últimas 3 semanas, com habilidade para realizar o auto 

monitoramento da intensidade de atividade física, e com disponibilidade de 

acesso a internet. Este estudo foi realizado em duas fases distintas: FASE I - 

recrutamento dos pacientes, modelagem do MH assim como escolha do 

aplicativo e adaptação para o estudo e FASE II – realização de avaliação 

basal, que consistiu em coleta de dados basais, aplicação de questionários 

específicos( para nível de atividade física IPAQ; para qualidade de vida- SF36; 

para nível de ansiedade e depressão- HADS)  e teste de caminhada de seis 

minutos (TC 6’). Em seguida os pacientes foram randomizados 1:1 em Grupo I- 

(GI) intervenção por MH e Grupo C (GC) controle. Os pacientes do GI foram 

acompanhados por três meses, em uso do ApPaceMove, enquanto os do GC 

seguiram o protocolo da rotina ambulatorial. Após 3 meses foram realizadas: 

avaliação final (mesmo conteúdo da basal) e análise de usabilidade, satisfação 
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e adesão. Resultados: Foram incluídos 94 portadores de DCEI, randomizados 

em GI (45) e GC (49). A idade média foi de 60.84 ± 17.03 anos, e a maioria dos 

pacientes era do sexo masculino (52,12%); 51,06% eram casados e 44,68% 

eram aposentados. Após o uso do ApPaceMove, valor do delta TC 6` dobrou ( 

GI -22±111 vs GC -49±123, p=0,374); e houve melhora do perfil de ansiedade 

(delta: GI 0.0 [-2.0 – 3.0] vs GC= -2.0 [-3.0 – 1.0], p= 0,054). Não houve 

variação quanto ao: perfil de depressão ( GI -1.0 [-2.0 – 1.0] vs GC 0.0 [-1.8 – 

1.0], p= 0.218); a QdV – todos os domínios do SF36; e as variáveis do IPAQ. 

Conclusões: Este estudo, realizado em portadores de DCEI, assistidos em 

hospital terciário de atenção à cardiologia, demonstrou que: 1- O aplicativo 

ApPaceMove apresentou efeitos positivos sobre capacidade funcional, e no 

comportamento psicossocial (ansiedade); 2- Elevados níveis de usabilidade e 

satisfação; apesar de baixa adesão, possivelmente relacionada às condições 

socioeconômicas da população estudada; 3- Efeito neutro sobre QdV e nível 

de atividade física. Acredita-se que, fora do contexto da atual crise sanitária 

(pandemia pelo COVID-19), o uso do ApPaceMove poderia proporcionar 

impacto positivo mais relevante.  

 

Descritores: Exercício físico; Qualidade de vida; Impacto psicossocial; 

Educação em saúde; Dispositivo cardíaco eletrônico implantável; Telemedicina. 
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Oliveira CP. Mobile health for cardiac implantable electronic device: randomized 

clinical trial ApPaceMove [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo”; 2021. 

 

Introduction: Cardiac Implantable Electronic Device (CIED) is the generic 

name for a group of devices designed to treat cardiac arrhythmias and 

synchronism of the heart chambers. Most CIED patients experience perceived 

changes in lifestyle, limitations in daily activities and physical exercise, as well 

as anxiety and depression. Such changes in behavior are due to ignorance and 

lack of effective guidance. Health promotion through educational intervention is 

an auspicious strategy, and the mobile health (MH) proposal is a recognized 

and promising practice. In this sense, this project aims to develop and 

implement a MH, called ApPaceMove. Primary study objective: To evaluate 

the impact of ApPaceMove on the functional capacity of patients with CIED, 

considering the 6-minute walk test (6MWT). Methods: This was a single-center, 

randomized, controlled, non-blinded clinical trial conducted in a tertiary 

cardiology hospital. The included patients were: patients with any CIED, older 

than 18 years old, with left ventricular ejection fraction (LVEF) greater than 

40%, NYHA Heart Failure Functional Class (HF FC) I and II, with clinical 

stability in the last 3 weeks, with ability to perform self-monitoring of physical 

activity intensity, and with the availability of internet access. This study was 

conducted in two distinct phases: PHASE I - recruitment of patients, modeling of 

the MH as well as a choice of application and adaptation to the study, and 

PHASE II - performance of baseline assessment, which consisted of baseline 

data collection, application of specific questionnaires (for physical activity level - 

IPAQ; for quality of life - SF36; for anxiety and depression level - HADS) and 

six-minute walk test (6MWT). Then the patients were randomized 1:1 into 

Group I- (GI) intervention by MH and Group C (CG) control. Patients in GI were 

followed up for 3 months using ApPaceMove, while those in CG followed the 

routine outpatient protocol. After 3 months, the final evaluation (same content 

as baseline) and analysis of usability, satisfaction, and adherence were 

performed. Results: Ninety-four patients with CIED were included, randomized 

into IG (45) and CG (49). The mean age was 60.84 ± 17.03 years, and most 

patients were male (52.12%); 51.06% were married and 44.68% were retired. 
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After the use of ApPaceMove, delta 6MWT value doubled ( GI -22±111 vs GC -

49±123, p=0.374); and there was improvement in anxiety profile (delta: GI 0.0 [-

2.0 - 3.0] vs GC -2.0 [-3.0 - 1.0], p= 0.054). There was no variation regarding: 

the depression profile ( GI -1.0 [-2.0 - 1.0] vs GC 0.0 [-1.8 - 1.0], p= 0.218); the 

QoL - all domains of the SF36; and the IPAQ variables. Conclusions: This 

study, conducted in patients with CIED, assisted in a tertiary care cardiology 

hospital, showed that: 1- The ApPaceMove application presented positive 

effects on functional capacity, and on psychosocial behavior (anxiety); 2- High 

levels of usability and satisfaction; despite low adherence, possibly related to 

the socioeconomic conditions of the studied population; 3- Neutral effect on 

QoL and level of physical activity. It is believed that, outside the context of the 

current health crisis (pandemic by COVID-19), the use of ApPaceMove could 

provide more relevant positive impact. 

 

Descriptors: Exercise; Quality of life; Psychosocial impact; Health education; 

Cardiac implantable electronic device; Telemedicine. 
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Dispositivo Cardíaco Eletrônico Implantável (DCEI) é a denominação 

genérica de um grupo de aparelhos destinados ao tratamento das arritmias 

cardíacas e do sincronismo das câmaras cardíacas. Nesse grupo estão 

incluídos: o marcapasso definitivo (MPD), indicado para corrigir as bradicardias; 

o cardioversor-desfibrilador implantável (CDI), desenvolvido para tratar as 

taquiarritmias ventriculares e o ressincronizador cardíaco (RC), que é capaz de 

recuperar o sincronismo cardíaco e melhorar seu desempenho hemodinâmico. 

1,2  Na tabela I estão sumarizadas as características e aplicações de cada 

DCEI. 

 
Tabela 1-  Classificação e descrição dos DCEI 

Classificação do DCEI Capacidade principal Função principal 

Marcapasso 

Definitivo 

Estimulação/ Sensibilidade 

no átrio e/ou ventrículo 

Terapêutica de Bradiarritmia 

Cardioversor-desfibrilador 

implantável 

Cardioversão/Desfibrilação 

por choque ou estimulação 

rápida 

Terapêutica de TVS/FV 

Ressincronizador cardíaco Estimulação multissítio 

(átriobiventricular) 

Ressincronização cardíaca 

(terapêutica de IC) 

Cardioversor-desfibrilador 

implantável -

Ressincronizador cardíaco  

Cardioversão/Desfibrilação 

por choque ou estimulação 

rápida + Estimulação 

multissítio (átriobiventricular) 

Terapêutica de TVS/FV+ 

Ressincronização cardíaca 

(terapêutica de IC) 

Martinelli et al, 20071 

Legenda: TVS: taquicardia ventricular sustentada; FV: fibrilação ventricular; IC: insuficiência 
cardíaca  
 

 

O DCEI é constituído por gerador de pulsos e cabos eletrodos, que são 

integrados por circuito eletrônico e algoritmos diagnósticos e terapêuticos.2 

De um modo geral o implante do DCEI é simples, realizado por meio de 

técnica cirúrgica, na maioria endocavitária, com a utilização de anestesia local 

e sedação para inserção dos cabos-eletrodos no interior das câmaras 



Introdução  3 

cardíacas e implante do gerador próximo ao sulco delto-peitoral, no interior de 

uma loja subcutânea.2,3 (Figura 1). 

 

 

 

 Figura 1: Marcapasso Definitivo Implantável 
 Fonte: Adaptado de Rushikesh3 

 

Figura 1-  Marcapasso Cardíaco Implantável 

 

 

1.2  DCEI e a Saúde Pública Brasileira 

 

No Brasil, no período de 1994 a 2010, foram realizados 240.000 

implantes de MPD, 8.000 implantes de CDI e 5.000 implantes de RC, de 

acordo com os dados do Departamento de Estimulação Cardíaca Artificial da 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular.4  

Diante deste cenário de importante repercussão na Saúde Pública 

Brasileira é imprescindível estabelecer um rigoroso plano de seguimento do 
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comportamento funcional do dispositivo, garantindo segurança e máxima 

longevidade.5 

Evidentemente, esse planejamento deve fazer parte de um conjunto de 

ações que envolvem o seguimento clínico focado no tratamento da cardiopatia 

de base do portador de DCEI, na abordagem do comportamento psicossocial e 

no estilo de vida. 

 

 

1.3  Comportamento psicossocial e estilo de vida no portador de DCEI 

 

O implante de DCEI pode ocasionar diversas mudanças relacionadas 

aos aspectos gerais de saúde, como qualidade de vida, a qual pode ser 

definida como “percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da 

cultura e sistema de valores em que vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações”. Alguns estudos evidenciaram 

repercussões negativas da qualidade de vida em portadores de DCEI em 

relação ao estado geral da saúde, bem como aspectos emocionais e físicos. 6-8 

Outras repercussões negativas estão relacionadas ao comportamento 

psicossocial, que se refere a uma variedade de fatores psicológicos e sociais 

relacionados com a saúde. De um modo geral, o comportamento psicossocial 

do portador de DCEI é variável em função da doença de base e do 

dispositivo.9,10 

Ansiedade e depressão são as manifestações mais comuns, acredita 

se que isso ocorra em decorrência de equívocos, mitos, desinformação e, 

ausência de suporte educacional de saúde durante e após a hospitalização. No 
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caso de portadores de CDI estão associadas ao temor de novos episódios de 

choque e percepção de falta de controle sobre os mesmos.6-9  

Os hábitos e estilos de vida estão relacionados às condições de saúde 

das pessoas, e a integração com aspectos sociais, econômicos, políticos e 

culturais. A maioria dos portadores de DCEI apresenta percepção de mudança 

do estilo de vida em função da necessidade de acompanhamento médico em 

longo prazo, de preocupações relativas ao mau funcionamento do dispositivo e 

de limitações às atividades cotidianas.10 

Dentre outras mudanças, destaca-se dificuldade de locomoção, seja 

por se considerar inapto para dirigir veículos ou por insegurança ao utilizar 

transportes públicos; manuseio de aparelhos eletrônicos e eletrodomésticos; 

desempenho de tarefas laborativas, domésticas, sexuais e de lazer.11-13 

 A prática de exercícios físicos também costuma ser restritiva; a maioria 

dos portadores de DCEI acredita que a abstinência desses exercícios deve 

ocorrer pelas limitações impostas pelo dispositivo.13 

O comportamento sedentário, além de estar diretamente relacionado 

com o aumento da incidência de doenças cardiovasculares, de determinados 

tipos de neoplasias, de diabetes Tipo 2 e de repercussões na saúde mental, 

como ansiedade e depressão.14,15 

 O sedentarismo constitui a quarta principal causa de aumento do risco 

de mortalidade da população mundial, de modo que pessoas sedentárias 

apresentam um risco de mortalidade de 20% a 30% maior do que as pessoas 

ativas fisicamente. É importante ressaltar que até 5 milhões de mortes por ano 

poderiam ser evitadas se a população fosse mais ativa6,10,16 
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O Brasil é o país mais sedentário da América Latina e ocupa o 5º lugar 

no ranking mundial. São considerados fisicamente inativos, aqueles que não 

seguem a recomendação de realizar 150 minutos de atividades moderadas ou 

75 minutos de atividade vigorosa por semana, ou que realizam atividades 

laborais ou de lazer, como assistir televisão ou utilizar o computador, na 

posição sentada durante muitas horas.17 

Em uma perspectiva global, os níveis de sedentarismo são elevados e 

se mantém em crescimento. Esses níveis costumam apresentar valores mais 

altos em indivíduos mais velhos, do sexo feminino e que apresentam maiores 

índices de massa corpórea, como identificado em estudos que utilizaram como 

instrumentos de avaliação tanto questionários quanto contadores de 

passos.18,19  

Contudo, torna-se ainda mais alarmante essa situação quando 

considerada a pandemia mundial causada pelo vírus SARS CoV-2, visto que  

as medidas para contenção da propagação do vírus, como quarentena e 

isolamento social, podem ratificar esse tipo de comportamento sedentário, pela 

mudança de estilo de vida no que diz respeito principalmente às atividades de 

lazer e laborais.20,21  

Dentre as consequências decorrentes da quarentena, destaca-se a 

mudança no estilo de vida e hábitos nutricionais, como o aumento no consumo 

de álcool, na busca de alimentos ricos em açúcar e principalmente na redução 

de exercícios físicos e atividades relaxantes.20,21 

A realização de exercícios físicos regularmente e em níveis 

recomendados contribui para a melhora e manutenção da saúde, tanto para 
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pessoas saudáveis como para aquelas que possuem alguma doença crônica 

não transmissível.22 

É uma prática segura e não implica em aumento dos índices de 

hospitalização e mortalidade. Ademais, a adesão à prática de exercícios físicos 

proporciona diversos benefícios, como aumento da capacidade funcional e 

aeróbica, melhora dos níveis de depressão, ansiedade e qualidade de vida.22 

Segundo a Diretriz Brasileira de DCEI, a prática de esportes e esforços 

físicos em geral podem ser realizados com segurança pelos portadores de 

DCEI, com o cuidado de não utilizar a musculatura peitoral com grande 

intensidade, ou evitando a programação do DCEI com sensibilidade bipolar.1  

Corroborando com a Diretriz Europeia de cardiologia desportiva e 

exercícios para pacientes cardiopatas, que indica a prática de esportes e 

exercícios para portadores de DCEI, devendo ser evitados os exercícios que 

acarretam em potencial risco de trauma torácico. Além disso, devem ser 

considerados as especificidades do tipo de esporte, presença de cardiopatias 

de base estrutural e principalmente em casos de CDI a programação eletrônica 

do DCEI.23 

Enquanto, a Diretriz Brasileira de Reabilitação Cardiovascular, 

considera a importância de indicação do exercício físico desde que a condição 

clínica do paciente seja estável e o tratamento clínico otimizado. Enfatiza a 

necessidade de conhecer o motivo de implante do DCEI e os respectivos 

parâmetros de programação para avaliação pré-participação, e assim garantir a 

adequada orientação do exercício. Por outro lado, reitera o receio não apenas 

dos pacientes, mas também dos profissionais da saúde, o que muitas vezes 
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acarreta na redução das orientações para a prática de exercícios físicos destes 

pacientes.24 

Acredita-se que essas mudanças de comportamento psicossocial e 

estilo de vida do portador de DCEI devem-se ao desconhecimento e à falta de 

orientação efetiva e por isso, é essencial elaborar recursos capazes de 

proporcionar educação em saúde ao portador de DCEI.  

 

 

1.4  Intervenção educativa 

 

A promoção da saúde por meio de intervenção educativa é uma 

estratégia auspiciosa para abordagem de doenças crônicas porque oferece 

conhecimentos de autocuidado, de adesão terapêutica e de bem-estar geral.25, 

26 

Como realizado no estudo conduzido por Yildiz, et al, que avaliaram o 

efeito da educação dos pacientes a respeito do conhecimento de segurança e 

consciência de viver com DCEI, no contexto da reabilitação cardíaca fase I. 

Foram avaliados 40 pacientes com implante recente de DCEI sobre o 

conhecimento relacionado a essa temática e em seguida foram submetidos a 

um programa educacional constituído de tópicos relacionados ao DCEI, 

cuidados relacionados a cicatrização, higiene, restrição de esforço e 

movimento do braço homolateral do implante de DCEI, atividades de vida 

diária, incluindo esporte, trabalho, vida sexual e direção. Resultando em 

aumento significativo do conhecimento dos pacientes nos aspectos de 
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atividades de vida diária e físicas, uso do braço homolateral do DCEI e 

interferências eletromagnéticas pelo uso de equipamentos eletrônicos.27 

Por outro lado, Aghajani et al utilizaram palestras e distribuição de 

panfletos para promover o autocuidado entre 90 pacientes hipertensos e 

demonstram impacto na qualidade vida avaliada pelo SF-36 nas dimensões de 

saúde geral (p<0,01), aspecto social (p<0,01), aspecto físico (p<0,003), 

capacidade funcional (p<0,04), vitalidade (p<0,002) e saúde mental (p<0,03).26 

Bem como foi realizado por Jeemon et al, que propôs em seu estudo, 

por meio de métodos qualitativos, de custo efetividade e de ensaio clínico 

randomizado, implantar e avaliar a efetividade de estratégias de redução de 

risco cardiovascular em famílias com história familiar positiva para disfunções 

coronarianas cardíacas prematuras. A intervenção se deu através de 

estratégias de educação focadas no estilo de vida e fatores de risco de 

doenças cardiovasculares aplicadas para todos os membros da família. As 

informações adquiridas neste ensaio clínico afetaram significativamente o 

desenvolvimento de programas e diretrizes focados na melhora de saúde 

cardiovascular na índia.28 

Ações e programas de promoção da saúde, e de prevenção de 

doenças têm como objetivo principal capacitar indivíduos e comunidades a 

melhorar e manter sua própria saúde. Programas de promoção da saúde 

empresariais bem planejados podem melhorar a qualidade de vida e o estado 

de saúde de seus participantes e trazer benefícios, tais como aumento da 

produtividade e redução do gasto com assistência à saúde. Essas iniciativas 

têm tido destaque em função do incremento de morbidade e mortalidade por 
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doenças crônicas, onde o conjunto de hábitos de vida inadequados se destaca 

como fator de risco comum.25,29  

Entretanto, as orientações sobre condutas focadas no estilo de vida 

são pouco efetivas nas rotinas institucionais. Ainda que tais ações fossem 

promovidas, a execução em larga escala é desafiadora, sendo necessário 

utilizar novas abordagens, tais como inovação em tecnologia de informação.30 

O acesso imediato a informações relacionadas à saúde tornou-se 

essencial, nas últimas três décadas, em função de intensas transformações 

sociais, políticas, econômicas, tecnológicas e culturais decorrentes da 

globalização e do exponencial desenvolvimento tecnológico.31   

 

 

1.5 Intervenção educativa por meio das mídias 

 

A internet destaca-se dentre as mídias disponíveis atualmente, porque 

seu crescimento como fonte de informações é quase exponencial desde sua 

introdução em 1991 e, sobretudo, a partir do lançamento dos primeiros 

navegadores (browsers) em 1993. De fato, a internet é a mais completa e 

complexa fonte de informações na atualidade.32,33 

O crescimento da busca por informações na internet, sobretudo por 

meio de telefonia móvel como interface, pode ser refletido em dados 

econômicos no Brasil. Em 2011, quando ocorreu recorde de vendas de 

smartphones, telefones móveis inteligentes capazes de acessar conteúdo web, 

foram comercializados cerca de 9 milhões de aparelhos e estima-se que 15,4 

milhões de smartphones tenham sido vendidos em 2012, seguindo com 
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expressivo aumento, em 2019 houve a venda de 48,6 milhões de aparelhos 

celulares, representando um aumento de 3,3% das vendas do ano anterior 34 

 No ano de 2019 foi verificado que aproximadamente 71% dos 

domicílios do Brasil tem acesso a internet, o celular é o dispositivo mais 

utilizado e 58% dos indivíduos acessam internet exclusivamente por esse 

dispositivo. Apesar das atividades de comunicação serem as mais recorrentes, 

47% dos indivíduos pesquisaram informações de saúde na internet, com uma 

proporção entre idosos de 39%.35  

Na área da saúde, a internet permite acesso a todo tipo de informação, 

tornando factível desde a busca diagnóstica até a compra de medicamentos, 

passando por orientação terapêutica, e propiciando execução de páginas 

pessoais e comunidades virtuais. Também permite aos seus usuários expertise 

na participação ativa de seu tratamento, reafirmando a condição do indivíduo 

como membro competente da sociedade.36,37  

As estratégias de prestação de serviços gerais em saúde se 

disseminaram de tal modo por todo o mundo, que passaram a ser 

reconhecidas pela Organização das Nações Unidas (ONU) e da Organização 

Mundial da Saúde (OMS). Tal reconhecimento deu origem ao conceito de 

mHealth (Mobile Health), “práticas médicas e de saúde pública auxiliadas por 

aparatos portáteis, como celulares, aparelhos de monitoramento dos pacientes, 

assistentes pessoais digitais (PDAs), e outros aparelhos sem fio”, definido pelo 

Observatório Global para a eHealth.38,39 

Essas ferramentas eletrônicas aplicadas à saúde também têm 

importante papel educativo. A estimativa que no ano de 2017, houveram 325 

mil aplicativos relacionados aos aspectos de saúde, dentre esses 81 mil eram 
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focados no tratamento e controle de doenças, disponíveis nas plataformas 

Android e IOS.40  

Aplicativos destinados a smartphones e tablets, podem contribuir muito 

no processo de educação em saúde, em larga escala, de pacientes e 

familiares, fornecendo informações não obtidas nos centros de referência. Além 

disso, essas ferramentas de MH por permitirem suporte remoto rápido, tem 

sido utilizadas em políticas públicas de combate a doenças, como obesidade, 

tabagismo e, particularmente no Brasil, à dengue, além de estimular o usuário 

às práticas benéficas de saúde e bem-estar.41,42  

Especialistas acreditam que o MH apresenta potencial para 

proporcionar melhores desfechos em diversos aspectos de saúde com 

menores custos. Para os usuários pode ser mais conveniente, mais engajador 

nos cuidados de saúde e de maneira mais individualizada. Enquanto para os 

profissionais de saúde poderá reduzir as demandas de tempo, e assim permitir 

maior foco nos cuidados mais necessários. No entanto, para confirmação do 

exposto ainda é necessário a condução de mais estudos, como ensaios 

clínicos de vida real, com protocolos para a aplicação correta desta prática e 

analise dos reais benefícios.43 

Autores sugerem que as mais promissoras aplicações da telemedicina 

são: prevenção e intervenções relacionadas ao estilo de vida; manejo de 

doenças crônicas incluindo hipertensão, diabetes e insuficiência cardíaca; 

detecção de arritmias, como a detecção precoce de fibrilação atrial e 

telemonitoramento de dispositivos, como marcapasso e cardioversor e 

desfibrilador implantável e dispositivos implantados de monitoramento de ritmo 

cardíaco; e telereabilitação.44 
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A Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia de telemedicina 

sugere que a utilização de estratégias de telemedicina aplicada na reabilitação 

cardíaca pode ser uma alternativa para aumentar o engajamento dos pacientes 

em programas de exercícios físicos domiciliares por conta da flexibilidade, e 

facilidade de adequação na rotina diária dos pacientes. Além disso, verificou-se 

que a associação deste recurso com programas de reabilitação cardíaca 

tradicional, tem apresentado mais eficiência que unicamente a modalidade 

tradicional, visto que essa associação reduz as taxas de readmissão hospitalar 

e aumenta qualidade de vida dos pacientes.45 

Não se tem conhecimento de MH destinado a portadores de DCEI. Sua 

utilização proporcionaria importantes benefícios a essa população, pelas 

razoes acima relatas, na abordagem dos aspectos psicossociais e limitações 

que envolvem esses pacientes.  

Dentre os inúmeros possíveis benefícios proporcionados por um 

aplicativo educativo para portadores de DCEI, destaca-se: 

 

1- Possibilidade de transmitir de modo simples, didático e repetitivo 

todo o tipo de informação relativa aos aspectos de convivência 

amigável com o dispositivo;  

2- Possibilidade de seguimento fora do ambiente hospitalar, 

sobretudo útil aos  residentes em outros Estados Brasileiros, cujo 

acesso às informações é disponível apenas por ocasião da 

consulta de rotina;  
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3- Proporcionar maior segurança durante a execução de atividades 

cotidianas, promovendo redução de absenteísmo a essas 

atividades;  

4- Atuar como coadjuvante na coleta de informações para a Unidade 

Clínica de Estimulação Cardíaca (UCEC);  

5- Garantir orientações fidedignas e respaldas em evidências 

científicas. 

 

Diante da necessidade de criar, em nosso meio, uma ferramenta 

educativa focada em programa de atividade física para portadores de DCEI, o 

presente estudo introduziu um aplicativo denominado ApPaceMove. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Objetivos
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2.1 Geral  

 

 Avaliar o impacto do aplicativo ApPaceMove, na capacidade funcional 

de portadores de DCEI, considerando o teste caminhada de 6 minutos 

(TC6`)  

 

2.2  Específicos  

 

 Avaliar, em portadores de DCEI, o papel do aplicativo ApPaceMove, 

com relação: 

 

 Ao comportamento psicossocial, considerando avaliação de 

ansiedade e depressão pelo HADS;  

 

 À QdV, considerando SF36    

 

 Ao nível de atividade física, considerando questionários IPAQ. 

 

 À usabilidade, satisfação e adesão, considerando questionários 

específicos 

 

 

2.3 Desfechos Clínicos 

 

Primário 

 

Variação do teste de caminhada de seis minutos(TC6’) 
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Secundários 

  

Diferença na QdV, no nível de atividade física  e nos aspectos 

psicossociais   

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Métodos
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Ensaio clínico, randomizado, controlado, não- cego e unicêntrico. 

 

 

3.1  Pacientes do estudo 

 

Foram incluídos pacientes com os seguintes critérios: portadores de 

qualquer DCEI, maiores de 18 anos, com fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo (FEVE) superior a 40%, Classe Funcional de Insuficiência Cardíaca 

da (CF IC) NYHA I e II, com estabilidade clínica nas últimas 3 semanas, sob 

tratamento médico estável, com habilidade para realizar o auto monitoramento 

da intensidade de atividade física, com disposição para realizar o protocolo 

proposto e com acesso a internet.  

Não fizeram parte deste estudo: pacientes com angina instável, 

hipertensão arterial sistêmica não controlada, arritmia cardíaca induzida ao 

esforço, com problemas musculo esqueléticos ou neurológicos incapacitantes 

para realizar de forma autônoma as atividades de vida diária, com desordens 

psiquiátricas e pacientes contrários à participação na pesquisa.   

 

 

3.2  Local do estudo  

 

O presente estudo foi realizado na UCEC do Instituto do Coração 

(InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina na Universidade de 

São Paulo (HCFMUSP), no período de Abril de 2018 a Janeiro de 2021. 
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3.3  Fases do estudo  

 

Este estudo foi realizado em duas fases distintas:  

 

FASE I-  recrutamento dos pacientes, modelagem do MH assim como escolha 

do aplicativo e adaptação para o estudo; 

 

FASE II-  realização de avaliação basal, que consistiu em coleta de dados 

basais, aplicação de questionários específicos e teste de caminhada 

de seis minutos (TC 6’). Em seguida os pacientes foram 

randomizados 1:1 em Grupo I- (GI) intervenção por MH e Grupo C 

(GC) controle. Os pacientes do GI foram acompanhados por três 

meses, em uso de MH, enquanto os do GC seguiram o protocolo da 

rotina ambulatorial. Após 3 meses foram realizadas a avaliação final 

(mesmo conteúdo da basal) e análise de usabilidade, satisfação e 

aderência; finalmente os resultados foram comparados 

estatisticamente (Figura 2). 
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DCEI- dispositivo cardíaco eletrônico implantável; Apt.- Aptidão; FEVE- fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo; R- randomização; GI- grupo intervenção; GC- grupo controle. 

 
 
Figura 2-  Fluxograma do estudo 
 
 
 

FASE I 

 

Após recrutamento dos pacientes incluídos no presente estudo, foi 

realizada a Modelagem do MH, em parceria com alunos do curso de 

Engenharia da Computação do Instituto Tecnológico de Aeronáutica (ITA), 

obedecendo às seguintes etapas:  

 

1- Definição de funcionalidades da página inicial, com conteúdos 

relacionados aos cuidados gerais e à saúde física; 

Questionários
SF36
HADS
IPAQ
PAC2
TC 6`

DCEI
>18anos
FEVE normal
Apt. cognitiva e fisica
Acesso a internet

Avaliação Basal

Avaliação Pós

Recrutamento
de Pacientes

APP
Modelagem de MH

Escolha e adaptação do 
App

App

Análise de desfechos

GC
seguimento clínico

ambulatorial

GI
Educação por

aplicativo

Coleta de 

dados
basais

Fase I

Sim Não 

Questionários
SF36
HADS
IPAQ
PAC2

TC 6`min

3 mesesFase II

R
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2- Seleção de ferramentas gratuitas contendo recursos necessários à 

elaboração do protótipo;  

3- Elaboração do protótipo de aplicativo interativo com linguagem de fácil  

compreensão;  

4- Definição de forma de Login;  

5- Especificação do módulo administrador (pesquisador); .  

6- Elaboração de menu interativo, para navegabilidade (figura 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3-  Tela do MH educativo  

 

 

Encerrada o período de modelagem do MH, constatou-se a inviabilidade 

do desenvolvimento de aplicativo específico para o presente estudo. 

 

 

3.4 Escolha e adaptação do aplicativo de MH para o estudo  

 

Para utilização no presente estudo optou-se pela escolha de um 

aplicativo que atendesse aos requisitos definidos na modelagem do MH. O 
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aplicativo escolhido foi desenvolvido pela Spectator Vídeo Technology, que 

denominamos ApPaceMove.  

A plataforma utilizada foi a Spectator, da Software Syros Spectator, que 

proporciona soluções multidisciplinares e multiprotocolos para suporte de 

telessaúde. Dentre os recursos, para a presente pesquisa, elencou-se o Bidi 

App, que consiste em multimídias integradas para utilização em dispositivos 

móveis, com a possibilidade de customização dos seus recursos conforme a 

proposta desejada. Focado no suporte de cuidados primários e crônicos, 

visando a melhora de qualidade de vida dos seus usuários (Figura 4).  

 

  

 

 

Figura 4-  Tela do BidiApp 

 

 

Os recursos do MH utilizados no presente estudo foram: 

 

• Bate papo: espaço destinado para os participantes da pesquisa 

enviarem duvidas ou apontamentos para os pesquisadores 

responsáveis, 

 



Métodos  24 

 

• Mídia: composto das seguintes opções: 

 

• Vídeos: abordando aspectos de cuidados gerais de saúde relacionados 

a orientações de estilo de vida adequado para os pacientes da 

pesquisa. Este conteúdo foi desenvolvido e disponibilizado pela 

empresa global de informações analíticas- Elsevier (Figura 5).  

 

 

 

Figura 5-  Tela do ApPaceMove    

 

• Orientações sobre DCEI: orientações relacionadas as principais 

dúvidas elencadas pelos voluntários, como uso de aparelhos 

eletrônicos, direção de automóveis, lugares que podem frequentar e 

cuidados gerais. 

• Hora do exercício: constituído por imagens demonstrativas para 

orientação da seguinte sequência de exercícios: 5- 10 minutos de 

aquecimento; 30- 40 minutos de exercício aeróbico (caminhada em 

terreno plano); 5- 10 minutos de relaxamento e alongamentos.  

 

Foram orientações complementares para a execução do programa de 

exercício físico proposto:  
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-  Realização em frequência de cinco vezes por semana, com duração 

média de 50 minutos, para cada sessão.  

- Cuidados prévios à realização dos exercícios, como: uso de 

medicações, conforme prescrição médica; alimentação; hidratação; uso 

de roupas e sapatos adequados para prática de exercícios físicos e se 

possível verificação dos sinais vitais, principalmente pressão arterial 

sistêmica.  

-  Auto mensuração do nível de cansaço pela Escala de Borg adaptada 

ao final da execução do programa de exercício, considerando a 

variação da pontuação de 0 a 10, de modo que 0: ausência de cansaço 

e 10: cansaço máximo;  

-  Interrupção dos exercícios em casos de sintomas como falta de ar, 

tontura e sensação de aperto no peito. Caso houvesse persistência 

desses sintomas, deveriam entrar em contato com o pesquisador 

responsável, por meio do contato destinado exclusivamente ao 

seguimento dos participantes da pesquisa.   

 

É valido ressaltar que, com intuito de estimular a aderência do 

programa de exercício físico proposto, os pacientes recebiam notificação, no 

formato de lembretes diários para execução dos exercícios físicos.  

 
 
FASE II 
 

Nesta fase foram realizados: 1- avaliação basal, constituída por coleta 

de dados clínico, epidemiológicos e aplicação de questionários específicos 

(SF-36, HADS, IPAQ e PAC2) e avaliação da capacidade funcional (teste de 
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caminhada de 6 minutos- TC 6’ ), 2-randomização dos pacientes, conforme uso 

ou não do Appacemove e 3-avaliação final dos pacientes e de usabilidade, 

aderência e satisfação do Appacemove e 4- análise estatística. 

 

 

3.4.1 Avaliação basal  

 

• A avaliação basal do estudo constou da coleta dos seguintes dados: 

• Clínico-epidemiológicos, biométricos, condição socioeconômica, sinais 

vitais, anamnese, doenças associadas, registro de medicamentos utilizados 

(Apêndice 1) e informações de acesso da internet (Apêndice 3).   

• Características básicas e funcionais do DCEI, tais como: tipo, indicação, e 

dados da programação, do modo de estimulação, do sensor de movimento, 

da frequência cardíaca programada e do registro de arritmias.  

 

 

3.4.2 Aplicação de questionários  

 

Para todos os participantes do estudo foram aplicados os seguintes 

questionários: 

 

• SF-36: Questionário de qualidade de vida SF- 36 Medical Outcomes Study 

36 – traduzido e validado no Brasil por Ciconelli (1999). O instrumento foi 

composto por 36 itens, no qual sua pontuação variou entre 0 a 100 pontos, 

sendo 0 correspondente ao pior estado geral de saúde e 100 ao melhor 

estado de saúde, englobados em oito dimensões, a saber: Capacidade 

Funcional, Aspectos Físicos, Dor, Saúde Geral, Vitalidade, Aspectos 
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Sociais, Aspectos Emocionais, Saúde Mental, Sumário Saúde Física e 

Sumário Saúde Mental (Anexo 3).45 

• HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão, composta por 14 

itens, 7 referentes à escala de ansiedade e 7 de depressão na última 

semana, considerando exclusivamente o estado emocional, não recorrendo 

a sintomas somáticos ou vegetativos. Resultados são expressos por meio 

de escala Likert de quatro pontos (0-3) e escores entre 0-7 significam 

ausência de ansiedade/depressão, 8- 10 ansiedade/depressão leve, 11-15 

ansiedade/depressão moderada e 16-21 ansiedade/depressão severa 

(Anexo 4).47  

 

• IPAQ: Índice de atividade física (International Physical Activity 

Questionaire): Questionário de 27 questões validado e utilizado 

mundialmente, com objetivo de mensurar o tempo semanal ou METS 

empregados na realização de atividades físicas cotidianas. A sua aplicação 

consiste na coleta de dados referentes ao número de dias por semana e o 

tempo gasto em minutos nos seguintes contextos: trabalho, transporte, 

tarefas domésticas, lazer e esporte. O resultado é dado em um escore final, 

em METS, de acordo com os domínios: caminhada, bem como atividades 

moderadas e vigorosas. Além disso, quando aplicado a sua verão longa 

também é avaliado o tempo gasto na posição sentada (Anexo 5).48 

 

• PAC2: Painel de Avaliação do Comportamento Cotidiano: questionário 

semiestruturado pelos pesquisadores, versando sobre as principais práticas 

e comportamentos adotados frente ao uso do DCEI. Para cada item 
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assinalado é atribuído um ponto e somado os valores de acordo com cada 

categoria (locomoção; tarefas domésticas; utilização de equipamentos 

diversos; atividades, lazer e esportes; cuidados; trabalho) (Apêndice 2) .  

 

 

3.4.3 Avaliação da capacidade funcional 

 

A avaliação da capacidade funcional dos pacientes do presente estudo 

se baseou na aplicação do teste de caminhada de 6 minutos (TC6’). O TC6`é 

uma avaliação objetiva do grau de limitação funcional, e indicador de 

morbidade e mortalidade de pacientes com doenças cardiopulmonares. A 

execução deste teste ocorreu em um percurso de 40 metros, no qual o 

paciente caminhou conforme sua tolerância ao exercício, durante 6 minutos. 

Sendo o resultado do teste a distância percorrida em metros durante este 

período. O avaliador proferiu palavras de incentivo durante o teste e avaliou o 

nível de saturação periférica de oxigênio, pressão arterial e frequência cardíaca 

antes e após o teste. Ao final aplicou a escala de esforço de Borg modificada 

para mensuração do nível de cansaço do participante. (Figura 6).49,50 

 

 
Figura 6-  Procedimento do teste de caminhada de seis minutos 
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3.4.4 Análise de Usabilidade  

 

A análise de usabilidade do MH consistiu em coletar informações 

relacionadas ao processo real de uso do sistema e aos aspectos relacionados 

à identificação de problemas de interação do usuário, aprendizado, domínio e 

facilidade para execução de tarefas.51,52 

Nesse sentido, os pacientes do presente estudo foram instruídos a 

responderem os seguintes questionamentos: O que você achou deste 

aplicativo ?; Você tem alguma sugestão para melhorar ou facilitar seu uso? ; 

Gostaria de fazer alguma crítica? .    

 

 

3.4.5 Análise de Aderência e Satisfação  

 

Foi desenvolvido questionário semiestruturado para presente pesquisa 

com propósito de averiguar sobre a realização de download do aplicativo, e 

dados relacionados a aderência e satisfação do ApPaceMove, assim como, 

investigar os motivos e dificuldades dos pacientes que não realizaram o 

download (Apêndice 4).  

 

 

3.5  Tamanho amostral e análise estatística 

 

O cálculo amostral aplicado levou em consideração a comparação das 

médias, apresentadas no estudo de Varnfield. M, et al (2014). A estimativa foi 
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de 90 pacientes, 39 sujeitos por grupo de estudo, já incluindo possíveis perdas 

(10%). Admitiu-se α=0.05 e Power de 90%. O site utilizado para este cálculo foi 

o : http://calculoamostral.bauru.usp.br/calculoamostral/index.php.53 

Para análise estatística, primeiramente, aplicou-se o teste de 

normalidade (Kolmogorov-Smirnov) para identificação de distribuição dos 

dados. Os dados que apresentaram uma distribuição Gaussiana, foram 

adotados testes paramétricos e valores de média e desvio padrão para 

representação dos dados numéricos, ou mediana e intervalo interquartil e 

tabelas de frequências absolutas (n) e relativas (%) para variáveis categóricas.  

Para variáveis categóricas, foi utilizado o qui-quadrado e teste exato de 

Fisher. Em relação aos dados quantitativos: teste t (distribuição normal) e 

Mann- Whitney (distribuição não normal).   

Os testes estatísticos foram bicaudais, pareados (intra grupos) e não 

pareados (entre grupos), admitindo um intervalo de confiança 95% e o nível de 

significância de p < 0,05.  

Também foi realizado análise de delta para verificar a resposta da 

intervenção proposta.  

O software utilizado para esta análise foi SPSS Statistic versão 26 para 

Windows, IBM Software.  

 

 

3.6  Randomização dos pacientes  

  

Os pacientes foram submetidos ao procedimento de randomização 

simples, na proporção de 1:1, utilizando software REDCap @ .54 
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3.7  Aspectos éticos da pesquisa 

 

O estudo foi iniciado após a aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Humanos conforme parecer CAPPESQ SDC 4385/16/051 

(Anexo 1). A participação dos voluntários foi condicionada a autorização do 

responsável legal, mediante assinatura do TCLE (Anexo 2). A aceitação da 

utilização do MH foi obtida após o participante da presente pesquisa, ter sido 

suficientemente esclarecido de todos os possíveis benefícios, riscos e 

procedimentos metodológicos utilizados. A privacidade dos voluntários foi 

garantida, assim como a confidencialidade das informações coletadas.  

Os pesquisadores se responsabilizaram em salva guardar com 

seguridade as informações para a confidencialidade dos dados da pesquisa. 

As consequências da quebra de confidencialidade, assim como de dano 

imediato ou tardio, causadas pela pesquisa aos voluntários constarão dos 

sujeitos solicitarem perante a justiça legal indenização em reparação aos 

mesmos. 

Caso os voluntários apresentassem despesas pessoais decorrentes 

exclusivamente da participação na pesquisa, seriam devidamente ressarcidos.  

Foi garantida, também, a liberdade de deixarem de participar do estudo 

a qualquer momento, sem que houvesse nenhuma forma de prejuízo ao seu 

atendimento ou represália.  

Em caso de dano pessoal, diretamente provocado pelos atendimentos 

e/ou procedimentos de coleta de dados, os participantes teriam o direito à 

indenização legalmente estabelecida. Foram inteiramente informados dos 
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resultados parciais e finais da pesquisa; logo, a qualquer momento do estudo, 

tiveram livre acesso aos pesquisadores, para esclarecimento de dúvidas. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.  Resultados
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No período de 02/05/2018 a 05/03/2020 foram recrutados 207 

pacientes, dos quais foram excluídos: 3 por evento de AVC com sequelas 

físicas limitantes, 5 devido piora de classe funcional associada a diminuição da 

FEVE, 50 recusaram sua participação no estudo devido dificuldade de acesso 

a internet, e 49 foram considerados perda de seguimento devido 

impossibilidade contato (presencial ou telefone). 

Foram incluídos no estudo 94 pacientes, provenientes da UCEC, 

randomizados em GI (45) e GC (49). 

 

 

Figura 7- Fluxograma de inclusão e eventos 
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Em relação as características sociodemográficas, 51,06% eram 

casados, 44,68% eram aposentados, 47,87%  eram da raça branca e não 

houve diferença entre os grupos (Tabela 2).  

 

Tabela 2-  Características sociodemográficas da população do estudo   

Variáveis 

 

GI 

(n=45) 

GC  

(n=49) 

P Valor 

Raça    

Branco  22(27,5) 23(28,8) 0,763 

0,763 

0,763 

 

0,390 

0,390 

0,390 

0,390 

 

0,897 

0,897 

0,897 

Negro 3(3,8) 6(7,5) 

Pardo 12(15,0) 14(17,5) 

Estado civil    

Casado 24 (27,9) 24 (27,9) 

Divorciado 3 (3,5) 9 (10,5) 

Viúvo 8(9,3) 2(2,3) 

Solteiro 5(5,8) 11(12,8) 

Estado empregatício   

Empregado 14 (17,7) 15(19,0) 

Desempregado 3 (3,8) 5 (6,3) 

Aposentado 20 (25,3) 22(27,8) 

GI: grupo intervenção; GC: grupo controle  
Teste exato de Fisher 

 

 

A idade média dos pacientes foi  60.84 ± 17.03 anos, maioria do sexo 

masculino (52,12%) e com CF IC I (63,8%).  Não houve diferença significativa 

entres os grupos para as características clínicas e físicas basais (Tabela 3).  
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Tabela 3-  Características clínicas e físicas basais da população do estudo 

Variáveis 

 

GI 

(n=45) 

GC 

(n=49) 

P valor 

 

Genêro, n (%) 
Masculino 
Feminino 

25 (55.6) 
20 (44.4) 

24 (49.0) 
25 (51.0) 

 
0.543 

 
Idade, anos 62.1 (56.8 – 67.3) 59.7 (54.9 – 64.5) 0.507 

Peso(kg) 76.1 (71.2 – 81.0) 72.8 (68.3 – 77.3) 0.317 

Altura (m) 1.64 (1.61 – 1.67) 1.62 (1.59 – 1.65) 0.403 

IMC (kg/m2) 28.1 (26.7 – 29.6) 27.5 (26.2 – 28.9) 0.523 

FEVE (%) 61 (59 – 63) 62 (60 – 64) 0.568 

PAs (mmHg) 136 (130 – 142) 135 (130 – 140) 0.771 

PAd (mmHg) 79 (76 – 83) 80 (77 – 83) 0.651 

SPO2(%) 96 (96 – 97) 94 (89 – 98) 0.260 

CF IC, n (%) 
I 
II 

 
24 (53.3) 
21 (46.7) 

 
36 (73.5) 
13 (26.5) 

 
0.054 

 
 

Tabagistas, n (%) 6 (18.2) 10 (27.8) 0.402 
 

Comorbidades, % 
 

DM 31.1 20.4 0.248 

FA 28.9 14.3     0.129 

HAS   44.4 59.2 0.215 

DRC  4.4 4.1 1.000 

DLP  28.9 34.7 0.659 

DAC  2.2 4.1 1.000 

Obesidade 15.6 6.1 0.186 

GI: grupo intervenção; GC: grupo controle; IMC: índice de massa corpórea; FEVE: fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo; PAs: pressão arterial sistólica; PAd: pressão arterial diastólica; 
SPO2: saturação periférica de oxigênio; DM: diabetes mellitus; FA: fibrilação atrial; HAS: 
hipertensão arterial sistêmica; DRC: doença renal crônica; DLP: dislipidemia; DAC: doença arterial 
coronariana. CF IC- classe funcional de insuficiência cardíaca pela NYHA. Teste exato de Fisher 
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No que diz respeito aos medicamentos utilizados, não houve diferença 

estatística entre os grupos, e a classe medicamentosa mais prevalente foi a de 

betabloqueador (Tabela 4).  

 
Tabela 4- Medicamentos utilizados pelos participantes do estudo 

Medicamentos  

GI 

(n=45) 

GC 

(n=49) 

P valor 

 

β-bloqueador 45.5 49.0 0.836 

IECA 26.7 36.7 0.377 

BRA 31.1 32.7 1.000 

Espironolactona  2.2 0.0 0.479 

Diurético 26.7 38.8 0.273 

Digital 2.2 2.2 1.000 

Vasodilator 2.2 0.0 0.479 

Anticoagulante 22.2 16.3 0.601 

Estatina 46.7 57.1 0.409 

Bloqueador de Cálcio 24.4 22.4 1.000 

Antiarritmico 11.1 6.1 0.473 

GI: grupo intervenção; GC: grupo controle; IECA: inibidor da enzima de conversão da 
angiotensina; BRA: bloqueador de receptor de angiotensina. Teste exato de Fisher 

 

   

 

4.1 Dados basais dos questionários 

 

Os dados obtidos pelos questionários aplicados para avaliação, de 

QdV- SF36; Ansiedade e depressão- HADS e nível de atividade física- IPAQ, 

não apresentaram diferença significativas entres os grupos do estudo na 
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avaliação basal, sugerindo homogeneidade entre os grupos estudados, exceto 

nas variáveis do IPAQ de caminhada e atividade moderada (Tabela 5).  

 

Tabela 5-   Avaliação basal dos pacientes do estudo  

Variáveis 
  
 

GI 
(n=45) 

 

GC 
(n=49) 

 

P-valor 
 
 

SF-36a 

 

Capacidade funcional  85.0 [60.0 – 95.0] 85.0 [70.0 – 100.0] 0.378 

Aspectos físicos  50.0 [00.0 – 100.0] 75.0 [25.0 – 100.0] 0.237 

Dor 70.0 [36.3 – 100.0] 90.0 [52.5 – 100.0] 0.108 

Estado geral de saúde  70.0 [32.5 – 77.5] 75.0 [57.5 – 85.0] 0.008 

Vitalidade 70.0 [50.0 – 85.0] 75.0 [60.0 – 85.0] 0.162 

Aspectos sociais  100.0 [87.5 – 100.0] 100.0 [68.8 – 100.0] 0.934 

Aspectos emocionais  100.0 [33.3 – 100.0] 66.7 [33.3 – 100.0] 0.589 

Saúde mental  80.0 [60.0 – 90.0] 80.0 [64.0 – 89.0] 0.933 

Sumário físico  62.5 [48.1 – 84.1] 73.8 [56.6 – 90.0] 0.073 

Sumário mental  79.0 [65.0 – 90.8] 80.4 [63.9 – 89.1] 0.835 

HADSa 

Escore Ansiedade  4.0 [1.5 – 7.5] 5.0 [2.0 – 8.0] 0.805 

Escore Depressão  3.0 [2.0 – 6.0] 2.5 [1.0 – 4.0] 0.087 

Escore Distress  8.0 [4.0 – 13.0] 7.0 [3.0 – 11.0] 0.542  

 

IPAQa 
 

Caminhada  
(METS)  

290.5 [99.0 – 495.0] 495 [-198.0 – 1963.5] 0.004 

Atividade de moderada intensidade  
(METS)  

 560 [185.0 – 1605.0] 900 [405,0 – 3070.0] 0.015 

Atividade de vigorosa intensidade 
(METS)  

0.0 [0.0 – 0.0] 0.0  [0.0 – 0.0] 0.408 

Tempo sentado / dia (min) 1680.0 [780.0 –2340.0] 1020 [540.0 – 1770.0] 0.096 

Tempo sentado/ semana (min) 240 [111.4 – 334.3] 145.7 [77.1 – 252.9] 0.096 

GI: grupo intervenção; GC: grupo controle; METS- Metabolic Equivalent Task (equivalente metabólico de 
tarefa); SF 36: Questionário Medical Outcomes Study 36; HADS: escala hospitalar de ansiedade e 
depressão; IPAQ: International Physical Activity Questionaire. Dados apresentados em media e intervalo 
interquartil (IIQ; 25% – 75%). a = Teste Mann-Whitney (mediana IIQ; 25% – 75%). 
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4.1.2 Avaliação basal do PAC 2 

 

 

Quando avaliados os comportamentos e atividades evitadas dos 

participantes da pesquisa após o implante de DCEI, as atividades que mais 

deixaram de ser desempenhadas foram: ir ao banco (13,82%); pegar peso 

(19,14%); utilizar aparelhos eletrônicos como micro-ondas (39,36%), telefone 

celular (14,89%) e ferro elétrico (14,89%); frequentar locais com porta giratória 

(55,31%); mudança na posição de dormir (31,91%); modificação das atividades 

laborais, como parar de trabalhar (9,57%), mudança de renda (11,70%) e de 

emprego (10,63%);e abstenção de exercícios físicos (55,31%).   

 

 

4.1.3 Perfil de uso da internet 
 
   

 Todos os pacientes deveriam ter acesso a internet, mesmo que sua 

utilização fosse condicionada a ajuda de terceiros. Os participantes deste 

estudo, 55 (57,44%) referem utilizar a internet de forma independente e 39 

(41,48%) necessitam de auxílio; o principal dispositivo utilizado foi celular 64 

(68,08%); redes sociais foi o acesso mais prevalente (52,12%); e a maioria 

relata pesquisar informações relacionadas a saúde na internet (61,70 %).   
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4.1.4 Avaliação final dos pacientes 
  

  

A aplicação dos questionários, (ligação telefônica) foi realizada em 

todos os pacientes. O TC6’ foi realizado em 37 pacientes que concordaram e 

comparecer no ambulatório durante a pandemia. 

 

 

4.2 Avaliação da capacidade funcional TC6’  
 

 

Os resultados do TC6’ são sugestivos de predominante piora de 

capacidade funcional no GC (Gráfico 1), porém não houve diferença 

significativa entre os grupos na comparação das avaliações basal e final 

(Tabela 6).  

 

 

 
GI: grupo intervenção; GC: grupo controle 

 

Gráfico 1-  Capacidade funcional- Delta TC6’ 
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Tabela 6-  Capacidade funcional- TC6’ 

Avaliações/Grupo 
 

Basal 
 

Final  
 

Delta P-valora 

 
P-valorb 

 

GI 
 

444±112 422±91 -22±111 

0.395 0.274 
GC 473±97 423±111 -49±123 

GI: grupo intervenção; GC: grupo controle a = Teste ANOVA 2 way (interação); b =   Teste t-test 
(delta de  variação). 

 
 
 
4.2 .1  Avaliação do nível de atividade física- IPAQ  

 

No presente estudo não foi verificado diferença estatística em relação 

ao nível de atividade física, na comparação das avaliações basal e final, 

independente do grupo (Tabela 7). 

 
Tabela 7-   Nível de atividade física- IPAQ   

Variáveis 
 

Delta 
 

P-valora 

 

Caminhada (METS)   

GI 
 

-49,50 [-330.0 – 90.7] 

0.453 
GC -1072[-66.0 – 214.5] 

Atividade de moderada intensidade (METS) 

GI 
 

-120,0 [-640.0 – 347.5] 

0.091 
GC -390,0 [-2400.0 – 180.0] 

Atividade de vigorosa intensidade (METS) 

GI 
 

0.0 [0.0 – 0.0] 
0.232 

GC 0.0 [0.0 – 0.0] 

Tempo sentado/ semana  (min) 

GI 
 

180.0 [-360.0 – 510.0] 
0.552 

GC 0.0 [-675.0 – 465.0] 

Tempo sentado/ dia  (min) 

GI 
 

25.7 [-51.5 – 72.9] 
0.552 

GC 0.0 [-96.5 – 66.5] 

GI: grupo intervenção; GC: grupo controle a Dados apresentados em media e intervalo 
interquartil (IIQ; 25% – 75%). a = Teste Mann-Whitney   (mediana    IIQ; 25% – 75%). 
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4.2.2   Avaliação da QdV- SF 36 

 

 

Os achados da QdV aferida pelo questionário SF 36, indicaram nos 

valores basais como domínio mais comprometido o de sumário físico, e  não 

apresentaram diferença significativa entre a avaliação basal e final, em 

qualquer domínio (Tabela 8).   

 

Tabela 8-   QdV - SF 36 

Variáveis 
 

Delta 
 

P-valora 

 

Capacidade functional   

GI 0.0 [-15.0 – 10.0] 
0.360 

GC 0.0 [-5.0 – 10.0] 

Aspecto físico 

GI 0.0 [0.0 – 50.0] 
0.984 

GC 0.0 [0.0 – 50.0] 

Dor  

GI 20.0 [0.0 – 2227.5] 
0.108 

GC 7.5 [0.0 – 48.8] 

Estado geral de saúde  

GI 5.0 [-5.5 – 20.0] 
0.008 

GC -5.0 [-12.5 – 10.0] 

Vitalidade  

GI 0.0 [-15.0 – 12.5] 
0.162 

GC 0.0 [-12.5 – 10.0] 

Aspecto social  

GI 0.0 [-75.0 – 87.5] 
0.934 

GC -25.0 [-75.0 – 0.0] 

Aspecto emocional  

GI 33.3 [0.0 – 100.0] 
0.589 

GC 33.3 [0.0 – 100.0] 

Saúde mental  

GI 0.0 [-8.0 – 8.0] 
0.933 

GC 4.0 [-8.0 – 12.0] 

Sumario físico 

GI 5112.0 [8.0 – 7602.5] 
0.073 

GC 4618.9 [6.9 – 8190.4] 

Sumario mental  

GI 6095.0 [4296.4 – 7738.4] 
0.835 

GC 6384.2 [4316.0 – 8034.3] 

GI: grupo intervenção; GC: grupo controle a Dados apresentados em media e intervalo interquartil (IIQ; 
25% – 75%). a = Teste Mann-Whitney   (mediana    IIQ; 25% – 75%). 

 

 



Resultados  43 

 
 
4.2.3 Avaliação de ansiedade, depressão e distress- HADS 

  

 

Na avaliação mensurada pelo questionário HADS, houve uma 

tendência de piora no GC em relação à ansiedade, porém, não houve diferença 

significativa entre os grupos considerando avaliação basal e final. 

 

Tabela 9-   Ansiedade, depressão e distress- HADS 

Variáveis  
 

Delta 
 

P-valora 

 

Ansiedade   

GI 
 

0.0 [-2.0 – 3.0] 

0.054 
GC -2.0 [-3.0 – 1.0] 

Depressão 

GI 
 

-1.0 [-2.0 – 1.0] 

0.218 
GC 0.0 [-1.8 – 1.0] 

Distress 

GI 
 

0.0 [-4.3 – 1.3] 

0.723 
GC -1.0 [-5.0 – 2.0] 

GI: grupo intervenção; GC: grupo controle a Dados apresentados em media e intervalo 
interquartil (IIQ; 25% – 75%). a = Teste Mann-Whitney   (mediana    IIQ; 25% – 75%). 

 
 
 
 
4.2.4 Usabilidade  

 

 

A avaliação de usabilidade de conteúdo do ApPaceMove foi realizada 

em 7 pacientes que não apontaram críticas ou sugestões. O escore de Nielsen 

foi de 8 (57,1%) e 10 (42,8%) (Gráfico 2).  
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 G 
 

Gráfico 2-  Usabilidade 
 
 

 

4.2.5 Satisfação e aderência  

 

 

Foram avaliados todos os 45 pacientes do grupo intervenção, dentre os 

quais 33 (19,1%) dos pacientes realizaram download do ApPaceMove.  

Foi investigado a aderência, medido pela frequência de acesso 

semanal, sendo a resposta mais prevalente a utilização de 1 vezes por semana 

(7,1%) ; e  a satisfação, que indicou que todos os 33 (19,1%) dos pacientes se 

sentiram satisfeitos  em utilizar o ApPaceMove. 
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Tabela 10-  Satisfação e aderência 

Variáveis  (%) 

Você baixou o aplicativo deste estudo ?   

SIM 33 

Você utilizou o aplicativo ?  19,1 

Quantas vezes por semana você utilizou o aplicativo? 

    0 2,1 

    1 7,4 

    2 4,3 

    3 1,1 

    5 6,4 

Qual sua impressão geral do aplicativo?  

    Péssimo 0 

    Ruim 0 

    Regular 1,0 

    Bom  12,7 

    Excelente 5,3 

Qual nível de facilidade do uso do APP?  

    Péssimo  

    Ruim 1,0 

    Regular 3,1 

    Bom  10,6 

    Excelente 4,2 

Você entendeu as informações no aplicativo?   

    Não  1,0 

    Sim  18,0 

Você se sentiu satisfeito com as orientações do aplicativo?  

    Não  0 

    Sim  19,1 

Qual a probabilidade de você recomendar esse aplicativo para um amigo ?  

    0-7 0 

    8 3,1 

    9 2,1 

    10 13,8 

(continua) 
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Tabela 10-  Satisfação e aderência               (continuação) 

Variáveis  (%) 

Você baixou o aplicativo deste estudo ?   

NÃO 
 

19,1 

Por que você não baixou o aplicativo ?   

    Não entendi como baixar 7,4 

    Eu achei difícil 6,3 

    Não tive tempo 2,1 

    Memória celular insuficiente 2,1 

    Não se aplica 2,1 

Você entendeu a importância desse aplicativo?  

    Não 5,3 

    Sim 19,1 

Você entendeu que este aplicativo gostaria de  lhe oferecer informações para sua saúde que 
não conseguimos fazer durante a consulta ? 

    Não 8,5 

    Sim 15,9 

Você gostaria de receber essas informações de outra forma? 

    Não 7,4 

    Sim 17,0 

Dados descritivos apresentados em frequências relativas(%). 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Discussão
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Os achados deste estudo demonstram efeitos positivos do aplicativo 

ApPaceMove, sobre a capacidade funcional e o comportamento psicossocial 

relacionada à ansiedade. Em portadores de DCEI são inéditos.  

 A avaliação de usabilidade, baseada no conteúdo de utilização no 

ApPaceMove apresentou boa aceitação.  

A usabilidade também foi investigada no estudo de Dang et al, no qual 

desenvolveu e testou o uso de MH do sistema de monitoramento remoto de 

avaliação do peso corporal de pacientes com insuficiência cardíaca, por meio 

de ensaio clínico randomizado e controlado. Os pacientes deste estudo 

receberam celular dedicado ao estudo, para facilitar as orientações de 

utilização. Os resultados indicaram adequada usabilidade e viabilidade no 

manejo da proposta. Diferente da metodologia do presente estudo que realizou 

a avaliação de usabilidade do conteúdo, com celular dedicado a esta pesquisa 

e avaliação transversal dessa variável.55 

Outra proposta de investigação de usabilidade de MH foi realizado por 

Parry et al, com o objetivo de desenvolver e avaliar um sistema de 

desenvolvimento da web integrado no smartphone, para orientação de 

sintomas e suporte de auto manejo de dor cardíaca em mulheres com doença 

arterial coronariana. Foram objetivos específicos deste estudo: desenvolver o 

conteúdo do HEART PAIN; testar a usabilidade; avaliar a viabilidade de 

implementar esse sistema, por meio de ensaio piloto randomizado e 

controlado. Já em relação à usabilidade, foram consideradas como variáveis de 

análise a facilidade de uso, eficiência, compreensibilidade de aprendizagem e 

erro, e a aplicação, como instrumento de avaliação, o questionário SUS 
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(System Usability Scale), associado a um questionário semiestruturado para 

avaliar as possíveis melhorias. Não foram adquiridos dados conclusivos sobre 

a usabilidade e viabilidade deste sistema, mas verificou-se a necessidade de 

conduzir a próxima etapa deste estudo para obtenção de dados mais 

consistentes.56   

Outro achado do presente estudo foi o alto nível de satisfação em 

relação à utilização do ApPaceMove pelos pacientes com DCEI.  

A mesma população de pacientes com DCEI participaram do estudo de 

Villani et al, que teve como objetivo investigar o interesse e expectativas 

desses pacientes em receber informações relativas ao funcionamento do 

dispositivo, dados clínicos e orientações sobre estilo de vida saudável por 

aplicativo de celular. Foi investigado também o interesse dos pacientes 

receberem informações relacionadas, função do DCEI (alerta, alteração de 

frequência cardíaca, tempo de bateria, integridade do gerador, porcentagem de 

estimulação); condição clínica (nível de atividade física e de classe funcional, 

traçados do eletrocardiograma, variabilidade do intervalo R-R); ocorrência de 

arritmias (fibrilação atrial - FA, e diversas arritmias silenciosas); alertas para 

promoção de estilo de vida saudável (controle do peso corporal, ingestão de 

líquido, lembrete de medicações, alertas para cessar tabagismo) e terapia de 

aderência. Os resultados indicaram que 75% da população desse estudo 

apresentaram grande interesse em receber essas informações, contudo, o 

menor interesse (menos de 50%) foi no acesso de detalhes relacionados a 

promoção de estilo de vida saudável, associado à pessoas com maior nível 

educacional e presença de profissionais de saúde. O que difere das 

características educacionais da população do presente estudo.57 
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Alguns autores consideram o monitoramento remoto (home monitoring) 

como um dos principais MH para avaliação e seguimento dos pacientes com 

DCEI. Em alguns países é bem estabelecido e rotineiro a utilização desse 

monitoramento, visto que proporciona maior acesso a informações 

relacionadas ao funcionamento desses dispositivos e permite conteúdos 

devolutivos para os pacientes sobre a condição do seu dispositivo.57 

Em concordância com essa proposta, Piro et al, investigou a eficácia e 

satisfação dos pacientes em relação aos protocolos de monitoramento remoto 

adotados durante o lockdown na Itália, devido a pandemia da COVID-19. 

Conclui-se que os pacientes ficaram altamente satisfeitos, apesar do aumento 

e prevalência da ansiedade.58 

Assim como foi avaliado a satisfação dos pacientes com morbidades 

crônicas que utilizaram programa multidisciplinar de telehealth e telecare, se 

reforçou a necessidade de um sistema estruturado, com suporte telefônico e 

serviços de telemonitorização domiciliar. 

A proposta desse programa consistiu na educação da saúde 

relacionada aos sinais e sintomas das doenças de base, manejo de 

monitorização dos parâmetros fisiológicos pelos pacientes, ligações telefônicas 

para o seguimento, orientações de exercício domiciliares, com 

acompanhamento realizado por visitas domiciliares; ligações telefônicas e 

vídeo chamadas, transmissão instantânea da coleta dos sinais vitais por meio 

de dispositivos direcionados para a central de dados, e conferências virtuais 

agendadas. Os resultados indicaram que pacientes pós-cirurgia cardíaca 

apresentaram alto nível de satisfação na utilização desse serviço, bem como a 
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melhora de QdV e viabilidade de implementação de serviços de reabilitação 

cardíaca como recurso da proposta desse estudo.59 

Apesar dos pacientes com DCEI do presente estudo relatarem altos 

níveis de satisfação do ApPaceMove, a aderência de utilização foi 

insatisfatória.  

Alguns autores elucidam o desafio da aderência de utilização destas 

tecnologias para a realização de exercícios domiciliares, que pode ser 

justificada pela falta de motivação e interesse, como também a falta de 

compreensão da importância e potenciais benefícios desta proposta.60 

Segundo Varma et al, a aplicação de estudos que propõe a utilização 

de tecnologias devem ter cautela na generalização da população. Algumas 

particularidades devem ser consideradas, como usuários idosos e com baixo 

nível de conhecimento da sua condição de saúde, pois costumam apresentar 

dificuldade de utilização desta tecnologia, bem como população com menor 

nível socioeconômico, muitas vezes subrepresentada em pesquisa com esta 

abordagem. Além disso, a baixa aderência pode dificultar a interpretação dos 

resultados de estudos que objetivam a avaliação do impacto de MH nas 

variáveis de interesse, e acredita-se que a dificuldade de adesão pode ser 

reforçada pela ausência de consultas presenciais.61 

A população estudada na presente análise apresentou idade média de  

60.84 ± 17.03 anos, com conhecimento limitado das suas condições de saúde, 

como confirmado pelos resultados das atividades cotidianas evitadas após o 

implante de DCEI, não podendo ser possível a realização de consultas 

presenciais.  
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Corroborando com Gallagher et al, a implantação destas novas 

estratégias ainda é baixa, devido a falta de evidências convincentes sobre a 

ampla utilização pelos pacientes cardiopatas, e a percepção de potencial 

barreira para grupos etários mais avançados, pois a idade influência o 

desenvolvimento de habilidade, familiaridade e confiança relacionada a 

utilização desta tecnologia portátil. Essa população de cardiopatas com idade 

avançada e menor nível educacional, preferem ter acesso às informações de 

saúde por meio de computadores e tablets, em detrimento ao MH. Os autores 

sugerem que essas variáveis devem ser consideradas em estratégias de 

intervenção por MH.62 

Thomas et al, indica que minorias étnicas não brancas, indivíduos em 

grupos socioeconômicos mais baixos, sem seguros, mais idosos e mulheres 

são sub- representados em pesquisa de intervenções remotas, sendo 

premente a realização de estudos nesses grupos populacionais.56 Assim como 

foi realizado na presente análise, que apresentou proposta de intervenção 

remota, por MH - ApPace Move, em portadores de DCEI com características 

sócio demográficas semelhantes as supracitadas.  

A aplicação do ApPace Move, com propósito de aumentar a 

capacidade funcional pela orientação de exercícios físicos de forma remota em 

portadores de DCEI, seguiu as recomendações da Scientific Statement From 

the American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, the 

American Heart Association, and the American College of Cardiology, que 

define a reabilitação cardíaca como intervenções educacionais; modificações 

de hábitos de saúde, como cessação de tabagismo, aderência medicamentosa, 

manejo de stress, dieta saudável e realização de exercício físico como 
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prevenção secundária de pacientes cardiopatas. Os resultados destas 

intervenções são bem estabelecidos e eficazes na redução de readmissões 

hospitalares, eventos secundários e mortalidade de pacientes. Porém, são 

muitas vezes subutilizados pelos pacientes elegíveis, que torna urgente o 

desenvolvimento de novas estratégias para o aumento de participação e 

aderência a essa reabilitação. Uma potencial estratégia são os exercícios 

domiciliares com orientação remota e indireta supervisão.60 

O presente estudo identificou sugestiva melhora de capacidade 

funcional dos pacientes que utilizaram o ApPaceMove.  

As evidências sugerem que programas baseados em exercícios 

domiciliares podem ser uma alternativa dos programas realizados nos centros 

de reabilitação, principalmente para pacientes estáveis e com classificação de 

risco de leve a moderada, com melhora na capacidade funcional, QdV e 

controle de fatores de risco, semelhantes a execução destas atividades de 

modo presencial. Além disso, acredita-se que a aderência dos programas 

domiciliares é maior, pois é capaz de superar as barreiras como distância física 

dos centros de reabilitação e proporcionar maior flexibilidade do tempo para 

acesso às informações e exercícios.60 

Assim como realizado no estudo Fit@ Home, foram incluídos 55 

pacientes considerados de baixo a moderado risco para participação de 

programa de reabilitação cardíaca, e randomizados em dois grupos: centro de 

treinamento e treinamento domiciliar. Antes do treinamento domiciliar, os 

pacientes deste grupo participaram de três sessões de treinamento presencial, 

que consistiu em: instruções do programa de exercício e recebimento do 

wearable de monitoramento de frequência cardíaca, com as respectivas 



Discussão  54 

 
 
instruções de upload dos dados dos exercícios realizados. Os resultados 

assinalaram que os programas de treinamento de exercícios domiciliares com 

telemonitoramento de orientação resultam em melhora de capacidade de 

exercício e de QdV, bem como apresentam boa aderência, sem diferenças 

significativas com grupo que realizou treinamento no centro de reabilitação. 

Deve ser destacado como implicações destes resultados, a inclusão de 

pacientes com habilidade de execução, independente do programa de 

treinamento domiciliar proposto, com orientação baseada em intervenção 

motivacional e feedback objetivo para os pacientes.63 

Em contrapartida, algumas evidências sugerem que a aplicação de 

tecnologias não promova o aumento do nível de atividade física - apesar de 

serem consideradas com potencial para essas propostas. A compreensão da 

eficácia na promoção de maior nível de atividade física pelos seus usuários 

ainda é pouco clara e necessita de mais dados para maior conhecimento desta 

abordagem em pacientes com arritmias e outras comorbidades.61 

Também foi verificado na análise os efeitos da realização de exercícios 

por meio de telehealth, com a capacidade de modificação de fatores de risco 

entre pacientes com doença arterial coronariana. Enfatizou nos seus achados 

que apesar dos benefícios demonstrados pela literatura científica, alguns 

pontos importantes devem ser considerados, como a individualização, 

aparelhos para correta monitorização e treinamento do exercício prescrito para 

aplicação de exercícios domiciliares. A conclusão deste estudo foi que a 

proposta de aplicação de exercícios por telehealth foi menos eficiente que a 

realizada em centros de reabilitação, e sugere a aplicação de recurso com 

alternativas mais interativas.64 
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No que concerne o nível de atividade física, na presente pesquisa, não 

houve diferença significativa após o uso do ApPaceMove. É premente a 

necessidade de orientação para a mudança de hábitos de portadores de DCEI, 

pois dentre as atividades mais evitadas após implante de DCEI é, prevalente, a 

não realização de exercícios físicos. É uma intervenção desafiadora, pois, 

muitas vezes essa atitude restritiva pelos portadores de DCEI está relacionada 

com desinformação, e em casos de pacientes com CDI está o medo de 

terapias de choques.  

Assim, faz se necessário a orientação desses pacientes, como 

verificado no estudo de Yildiz et al, que objetivou a avaliação do conhecimento 

relacionado ao DCEI e avaliou os efeitos de um programa de educação em 

saúde, com abordagem dos aspectos e funcionamento de DCEI; cuidados 

gerais; aparelhos eletrônicos e interferências eletromagnéticas; atividades de 

vida diária e participação em esportes. Se identificou a necessidade programas 

educacionais para portadores de DCEI, principalmente que orientem sobre o 

retorno à atividades cotidianas, ao uso de aparelhos eletrodomésticos e a 

participação de exercício físico e esporte.65 

No estudo de Polikandrioti, M et al, objetivou a avaliar o nível de fadiga 

e fatores associados em pacientes com marcapasso definitivo. A amostra foi de 

250 pacientes, e os resultados do seu estudo apontaram: - não realização de 

exercícios físicos, associado com achados de maior fadiga, filiado à presença 

de doenças crônicas que ratificam o comportamento dos portadores de MP, em 

evitar a realização de exercícios físicos; prevalência de ansiedade, sugerindo a 

associação com os medos relacionados ao novo estilo de vida após implante 

de MP.66 
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A atividade física de pacientes com CDI, muitas vezes é evitada pelas 

mudanças de comportamento relacionadas ao funcionamento do dispositivo; 

ocorrência de arritmias cardíacas e o medo de terapias de choque, como 

demonstrado na meta análise de Pandey et al, que identificou baixa associação 

de programas de exercícios com ocorrência de choque de CDI. De certo modo, 

visualizou-se a eficácia e a segurança na realização de exercícios 

supervisionados em pacientes com alto risco pertencente à insuficiência 

cardíaca (IC) e portadores de CDI, que diferencia da classificação da 

população do presente estudo que não apresentou IC avançada e mostrou 

menor risco de choque, sugerindo a alternativa de programas de exercícios 

domiciliares para esses pacientes, visto a importância do efeito cardioprotetor 

adquirido com a realização do exercício físico.67 

Por sua vez, foi estabelecida a presença de desordens do aspecto 

psicossocial, decorrentes da presença de DCEI, assim identificado nos valores 

basais deste estudo com sintomas de ansiedade em 25,53% e depressão em 

17,7 % da população.  

Esses sintomas apresentaram taxas semelhantes ao estudo de 

Hamash et al,  que verificou a ansiedade em 25% e a depressão em 18% da 

população estudada. Teve como conclusão, além das altas taxas de desordens 

psicológicas nos pacientes de CDI, baixas taxas de controle percebido, aos 

quais implicam em piores aspectos de QdV, com a necessidade de 

intervenções psicoeducativas e de aconselhamento com intuito de melhorar os 

aspectos de QdV dos portadores de CDI.68 

Mlynarska et al avaliou em seu estudo a relação de ansiedade, 

depressão e fatores relacionados a síndrome da fragilidade em idosos com 
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marcapasso, divididos de acordo com a indicação de implante, bloqueio 

atrioventricular e doença do nó sinusal. A ansiedade e depressão foram 

avaliadas pelo HADS. Nessa pesquisa, a presença da síndrome de fragilidade 

foi identificada em 51, 46% dos pacientes, sendo mais prevalente os sintomas 

de ansiedade e depressão em pacientes com síndrome de fragilidade e 

bloqueio atrioventricular.69 

Kramer et al também avaliou a fragilidade dos portadores de DCEI. A 

avaliação consistiu em testes funcionais, de levantar e caminhar, e de 

caminhada de quatro minutos, além dos registros do nível de atividade física 

dos DCEI. Identificou que mais da metade dos 219 pacientes avaliados 

apresentaram características de síndrome de fragilidade, e limitações de 

mobilidade, e que os registros de atividade física dos DCEI apresentam 

correlação com esses achados e pode ser clinicamente utilizada para 

identificação de pacientes com alto risco de eventos adversos.70  

Na medida comparativa, o uso do ApPaceMove apresentou efeito 

positivo no comportamento psicossocial, relacionado à ansiedade dos 

pacientes com DCEI que utilizaram o MH.  

Assim como no estudo de Pedersen et al,  que teve como desfecho 

verificar a eficácia do eHealth- ACQUIRE-ICD nos achados clínicos, os 

sintomas referidos pelos pacientes: perfil da condição de saúde geral, da 

condição psicológica (como ansiedade, depressão e personalidade tipo D), e o 

custo da eficácia desta aplicação como complemento dos cuidados habituais 

aos pacientes com CDI, por meio de ensaio clínico controlado, randomizado e 

multicêntrico. Conclui-se então que o ACQUIRE-ICD facilitou que os pacientes 
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se tornassem mais ativos na gestão da sua doença, e sugere a realização de 

abordagens mais centradas no pacientes.71  

Em contrapartida, Shen et al, conduziu um ensaio clínico randomizado, 

com o objetivo de examinar os efeitos de orientações realizados por ligação 

telefônica, pela equipe de enfermagem sobre resultados de saúde, como QdV, 

ansiedade, depressão, e auto cuidado, e ainda a incidência de complicações 

no pós-operatório em pacientes após implante de marcapasso cardíaco. Não 

foi identificado diferença após essa intervenção nos desfechos de ansiedade e 

depressão analisados pelo HADS.72 

Rosic et al, avaliou os efeitos de programas educacionais, de 

aconselhamento, e terapias comportamentais sobre os aspectos de ansiedade, 

depressão e QdV de pacientes com diversas cardiopatias. Os mesmos foram 

aplicados em uma população caracterizada pelo sedentarismo, obesidade, 

sintomas de ansiedade e depressão. Conclui-se que a aplicação desta 

proposta é importante e capaz de melhorar aspectos de ansiedade, depressão 

e QdV de pacientes cardiopatas.73 

A QdV avaliada no presente estudo, identificou efeito neutro após o uso 

do ApPaceMove nos pacientes com DCEI.  

Já no estudo de Braun et al, também foi avaliado a QdV de pacientes 

com DCEI, por meio do questionário SF-36, que apresentou como resultados 

escores reduzidos de QdV, principalmente nos domínios de aspectos físicos, 

emocionais e estado geral de saúde, bem como, a análise complementar 

apresentou conhecimento pouco satisfatório relacionado a interferência 

eletromagnética e reconhecimento de sintomas relacionados a arritmias.7 
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Malm et al avaliou os efeitos de um programa de autocuidado liderado 

pela equipe de enfermagem, nos aspectos de saúde relacionados a QdV e 

capacidade física, pelos testes de caminhada de seis minutos e de subir 

escada, em pacientes com MP definitivo, por meio de estudo experimental, 

randomizado e multicêntrico. Os resultados deste estudo não identificaram 

diferenças estatísticas significativas nos desfechos da pesquisa. No entanto, 

após estratificação dos grupos, identificaram resultados favoráveis de 

capacidade física em pacientes homens, de 65 anos, com bloqueio 

atrioventricular e programação do MP em DDD/R; e de QdV de pacientes com 

essas mesmas características, diferenciando apenas a faixa etária de 64 anos. 

Sugere-se a necessidade de mais estudos com a proposta de orientação de 

auto cuidado, de forma clara e objetiva, baseada nas necessidades destes 

pacientes.74 

Assim também, o estudo de Pesente et al, apresentou como desfecho 

principal a avaliação da QdV de pacientes com marcapasso, e como desfechos 

secundários, teve a capacidade cardiorrespiratória e nível de atividade física, 

antes e após o implante de marcapasso. A QdV foi mensurada pelo 

questionário AQUAREL, aplicado antes e após 6 meses de implante. Foi 

observado piores escores de QdV na presença de três ou mais doenças 

associadas. Foi verificado na fase pré implante a presença de dispneia, 

desconforto no peito e arritmias, representando uma má QdV. Enquanto que na 

fase pós implante, foi verificado melhora dos escores de QdV, classificada 

como boa qualidade de vida e de aumento dos aspectos relacionados a 

funcionalidade.75 
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Em concordância com esses achados, foi identificado no estudo 

Cesarino et al, a avaliação de QdV com questionário SF-36 de portadores de 

CDI, que identificou como escores de maior comprometimento os de aspectos 

físicos e emocionais, independentemente da idade. Também foram resultados, 

a percepção de melhor condição de saúde, ao se comparar com essa condição 

a um ano atrás - apesar do medo de choque-, destaca-se a importância de 

acompanhamento da saúde física e mental de portadores de CDI.8 

É importante frisar que, possivelmente em condições normais, fora do 

contexto da atual crise sanitária, o uso do ApPace Move poderia proporcionar 

efeitos positivos mais evidentes, visto que o presente estudo apresenta 

hipótese plausível.  

A pandemia causada pela COVID-19 (Coronavirus Disease 2019), e 

devido a elevada taxa de transmissão e contaminação do seu agente etiológico 

SARS-CoV-2 (acute respiratory syndrome coronavirus), levou a OMS a 

recomendar a adoção de algumas medidas, dentre as quais pode-se destacar 

a restrição social. E mesmo sendo uma medida efetiva para conter a 

disseminação da doença, pode-se acarretar outras consequências 

indesejadas.20,21 

A restrição social pode ocasionar mudança no estilo de vida e hábitos 

nutricionais, como o aumento no consumo de álcool, na busca de alimentos 

ricos em açúcar e, principalmente, na redução de atividades físicas, nos 

aspectos de lazer e laborais.79 

Como visto na pesquisa de Malta et al, que avaliou as mudanças de 

estilo de vida dos brasileiros durante a pandemia COVID-19, no que se refere 

ao consumo de tabaco, bebida alcoólica, alimentação e atividade física no 
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período de restrição social. Em relação aos dados de atividade física, apontou 

que 30,1 % dos adultos faziam atividade física suficiente (acima de 150 

minutos de atividade moderada por semana), e durante a pandemia, esse 

percentual correspondeu a 12%. Os idosos apresentaram os valores de 30,4% 

antes da pandemia e 14,2% durante a pandemia, além do tempo ocupado com 

uso de telas (TV/ tablet e/ou computador). Os resultados desta pesquisa 

apresentam dados alarmantes, devido identificação no aumento de 

comportamentos que acarretam riscos para saúde, entre eles o aumento de 

peso corporal e a ocorrência de doenças crônicas não transmissíveis, o que 

torna urgente medidas de suporte para melhora dos cuidados de saúde.76 

Corroborando com Peçanha et al, houve uma substancial diminuição 

nos níveis de atividade física durante o período de isolamento social, em 

conjunto com o aumento no risco de eventos cardíacos.77 

Além disso, o isolamento social para contenção do SARS-CoV-2 

ocasionou repercussões negativas no aspecto psicossocial, dentre os quais 

podem ser citados a depressão, ansiedade e o distress.78 

Ademais, em tempos de crise sanitária, como a pandemia pela COVID-

19 vigente, a difusão do uso de MH como o ApPaceMove é essencial, pois 

além de provocar impactos positivos à saúde é muito útil na redução de 

mobilidade urbana.  
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5.1 Limitações do estudo 

 

 
Este estudo foi limitado principalmente pelo pequeno tamanho da 

amostra. Apesar da randomização dos pacientes incluídos nesta análise, o 

tamanho da amostra pode explicar a diferença significativa encontrada nos 

dados basais do questionário IPAQ (variáveis de caminhada e atividades de 

moderada intensidade), apesar da homogeneidade dos grupos em relação ao 

desfecho primário. Também, não houve cegamento de nenhum procedimento 

da pesquisa.  

Também foram consideradas limitações, a impossibilidade de avaliação 

final do desfecho principal em todos os pacientes da pesquisa, não realização 

do treinamento presencial do uso do MH, e não realização de seguimento 

follow-up.  
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Este estudo realizado em portadores de dispositivos cardíacos 

eletrônicos implantáveis, assistidos em hospital terciário de atenção à 

cardiologia, demonstrou que:  

 

1-  O aplicativo ApPaceMove apresentou efeitos positivos sobre 

capacidade funcional  e no comportamento psicossocial 

(ansiedade); 

2-  Elevados níveis de usabilidade e satisfação, apesar de baixa 

adesão, possivelmente relacionada às condições socioeconômicas 

da população estudada;  

3-  Efeito neutro sobre QdV e nível de atividade física.  

 

Acredita-se que, fora do contexto da atual crise sanitária (pandemia 

pela COVID-19), o uso do ApPaceMove poderia proporcionar impacto positivo 

mais relevante.  
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ANEXO 1- Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa  
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ANEXO 2-  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1-
NOME:............................................................................................................................. 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº: ........................................................SEXO:   M □   F  □ 
DATA NASCIMENTO: ......../......../......  
ENDEREÇO: ................................................................................. Nº: ........................... 
APTO:.................BAIRRO:.....................................CIDADE:................................................
. 
CEP:.........................................TELEFONE:DDD(............) ................................................... 

2-RESPONSÁVEL LEGAL: ........................................................................................... 
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.): ...................................................... 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE: ....................................SEXO:  M □   F □ DATA 
NASCIMENTO: ....../......./......ENDEREÇO: 
.......................................................................... 
Nº...................APTO:.............................BAIRRO: 
............................................................... CIDADE: 
.................................................................CEP: ........................................... TELEFONE: 
DDD (............) ................................................................................................. 
 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Protótipo de mobile health para portadores de 
Dispositivos Cardíacos Eletrônicos Implantáveis”. 
 
3- PESQUISADOR PRINCIPAL: MARTINO MARTINELLI FILHO 

CARGO/FUNÇÃO: MÉDICO SUPERVISOR INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 27.133 

UNIDADE DO HCFMUSP: UNIDADE CLÍNICA DE ESTIMULAÇÃO CARDÍACA ARTIFICIAL 

PESQUISADORA EXECUTANTE: CAMILA PARENTE DE OLIVEIRA 

INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA Nº 199889 

UNIDADE DO HCFMUSP: UNIDADE CLÍNICA DE ESTIMULAÇÃO CARDÍACA ARTIFICIAL 

 

 

 
Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsável_______ 
Rubrica do pesquisador_________ 
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4- AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

RISCO MÍNIMO□   RISCO MÉDIO□   RISCO BAIXO(X)  RISCO MAIOR □ 

5- DURAÇÃO DA PESQUISA: 4 anos. 

Você está sendo convidado a participar deste estudo por apresentar um dispositivo 
cardíaco eletrônico implantável. Muitas vezes, após o implante do 

dispositivo, algumas dúvidas não são suficientemente esclarecidas, e podem gerar 
insegurança e provocar mudanças em atividades cotidianas e na prática de atividade 
física, podendo ocasionar diminuição da qualidade de vida. Assim, torna-se 
fundamental o acesso a orientações confiáveis, baseadas em pesquisas científicas e 
prática de profissionais capacitados, transmitidas de forma clara, para melhor adesão 
ao tratamento e qualidade de vida. Assim, o objetivo desta pesquisa é elaborar uma 
simulação de um sistema de suporte educacional em saúde para utilização em 
computadores, tablets e celulares (multiplataforma) para avaliações e orientações de 
portadores de dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis, levando em 
consideração as dúvidas relacionadas a hábitos de vida diária e atividade física. 
Pretendemos elaborar um sistema viável e aplicável, ou seja, de fácil acesso e 
totalmente gratuito; e que apresente fácil manuseio e linguagem, para a utilização 
independente dos usuários em qualquer lugar. 

Os participantes deste estudo, primeiramente responderão dois questionários, 
relacionados comportamento cotidiano (PAC2) e de atividade física (IPAC), por meio de 
formulários impressos. No segundo momento, realizarão novamente a auto-resposta 
destes mesmos instrumentos, no entanto, de forma lúdica e interativa, por meio do 
protótipo do aplicativo, para que então recebam as orientações relacionadas a esses 
temas. 

Assim, descrevemos acima como este estudo será feito, para que o Sr (a) avalie sua 
participação voluntária neste estudo. 

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Dr. 
Martino Martinelli Filho, e a executante do projeto é a Camila Parente de Oliveira, e 
ambos podem ser encontrados no endereço Av. Dr. Enéas De Carvalho Aguiar, 44; 
telefone (11) 2661-5516. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da 
pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa  – Rua Ovídio Pires de 
Campos, 225 – 5º andar – tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 2661-6442 
ramal 26 – E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br. É garantida a liberdade da retirada de 
consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer 
prejuízo à continuidade de seu tratamento.  

 

 

 

 

 

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsável_______ 
Rubrica do pesquisador_________ 
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As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, não 
sendo divulgado a identificação de nenhum paciente. Todos os pacientes incluídos têm 
o direito de serem atualizados sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em 
estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores.  

Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em qualquer 
fase do estudo. Também não há compensação financeira relacionada à sua 
participação.Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações 
que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Protótipo de mobile health 
para portadores de Dispositivos Cardíacos Eletrônicos”. Eu discuti com o Prof. Dr. 
Martino Martinelli Filho e com a Camila Parente de Oliveira, sobre a minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. 

 
Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia 
do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em 
participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, 
antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer 
benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
 
 
 
Data ____/____/____ 
 

_____________________________ 
Assinatura do paciente/representante legal 
 
 

Data ____/____/____ 
 
_____________________________ 
Assinatura da testemunha para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos 
ou semianalfabetos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsável_______ 
Rubrica do pesquisador_________   
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ANEXO 3-  Questionário SF36 
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ANEXO 4-  Questionário HADS 
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ANEXO 5-  Questionário IPAQ 
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