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RESUMO 

 

A utilização de dispositivos tecnológicos, incluídos na área da saúde móvel 
(mobile health – mHealth), para fornecer informações e serviços de saúde via 
smartphones, tem emergido como uma ferramenta promissora no 
monitoramento e controle de doenças crônicas, incluindo a Hipertensão Arterial. 
No entanto, ainda não está bem esclarecido na literatura se intervenções 
baseadas em m-Health são, de fato, eficazes no controle da pressão arterial e, 
em caso positivo, quais as características das intervenções envolvendo tais 
dispositivos. Assim, o presente estudo buscou identificar, por meio de uma 
atualização de uma revisão sistemática com metanálise, o efeito de intervenções 
baseadas em m-Health na pressão arterial de adultos. Ademais, buscou-se 
verificar o efeito dos diferentes tipos de m-Health na pressão arterial de acordo 
com as características dos sujeitos e das intervenções. A busca de artigos foi 
realizada nas bases de dados PubMed, Embase, ResearchGate e Cochrane no 
mês de janeiro de 2022. Foram incluídos estudos com adultos (≥18 anos) 
hipertensos e/ou diabéticos de ambos os sexos, envolvidos com diferentes tipos 
de intervenções utilizando m-Health, que relatassem os valores de pressão 
arterial sistólica (PAS) e/ou diastólica (PAD) pré e pós-intervenção. A seleção 
dos estudos e a extração dos dados foram realizadas por dois revisores de 
maneira independente. As análises foram feitas a partir do modelo de efeitos 
aleatórios, com representação do efeito combinado e as diferenças médias 
padronizadas com intervalo de confiança de 95% (IC 95%), adotando-se p<0,05 
para significância estatística, por meio do software Comprehensive Meta 
Analysis, versão 3.0. Inicialmente, foram encontrados 891 artigos nas quatro 
bases de dados e, ao final, 45 estudos foram incluídos nesta revisão e na 
metanálise de comparação de modelos m-Health e cuidados usuais. 
Intervenções baseadas em m-Health promoveram diminuição na PAS (diferença 
média: -3,241 mmHg; IC 95% -3,996, -2,486; p-valor =<0,000; I²= 82,119%) e na 
PAD (diferença média: -1,924 mmHg; IC 95% -2,461, -1,386; p-valor =<0,000; 
I²= 81,175%) se comparadas aos cuidados usuais. Foi observado redução de 
maior magnitude na PAS em homens (diferença média: -2,780mmHg; IC 95% -
3,239; -2,322; p-valor =<0,001). Para a PAD, essa diminuição de maior 
magnitude foi observada para os homens (diferença média: -1,553 mmHg; IC 
95% -1,881; -1,226; p-valor = <0,001) e idosos (diferença média: -1,573 mmHg; 
IC 95% -1,737; -1,410; p-valor = <0,001).  Quanto às características dos países 
onde foram conduzidas as intervenções, maiores magnitudes de redução da 
PAS, em termos absolutos, foram identificadas nos estudos conduzidos em 
países com renda média (diferença média: -2,718 mmHg; IC 95% -3,141; -2,295; 
p-valor = <0,001). Sobre as características da intervenção, maiores magnitudes 
de redução da PAS foram identificadas nos estudos envolvendo intervenções 
com duração entre seis e oito semanas (diferença média: -4,318 mmHg; IC 95% 
-4,966; -3,669; p-valor = <0,001), que tinham a ferramenta de monitoramento e 
inserção da medida de pressão arterial  (diferença média: -2,840 mmHg; IC 95% 
-3,209; -2,471; p-valor = <0,001) e baseadas em outros modelos m-Health sem 
aplicativos para smartphones (diferença média: -2,569; IC 95% -2,783; -2,355; 
p-valor = < 0,001). Em conclusão, nossos achados sugerem que intervenções 
utilizando m-Health provocam reduções significativas na pressão arterial, 
especialmente em homens e idosos, quando submetidos a intervenções com 
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duração entre seis a oito semanas, contendo entre quatro a seis funções nos 
respectivos modelos de m-Health. Tais achados corroboram com a literatura no 
que diz respeito ao potencial do uso de dispositivos móveis e tecnológicos no 
controle da pressão arterial. 

Palavras-Chaves: Pressão Arterial; M-Health; Hipertensão; Tecnologia. 
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ABSTRACT 

The use of technological devices, included in the area of mobile health (mHealth), 
to provide health information and services via smartphones, has emerged as a 
promising tool in the monitoring and control of chronic diseases, including 
hypertension. However, it is still unclear in the literature whether m-Health-based 
interventions are, in fact, effective in controlling blood pressure and, if so, what 
are the characteristics of interventions involving such devices. Thus, the present 
study sought to identify, through an update of a systematic review with meta-
analysis, the effect of m-Health-based interventions on blood pressure in adults. 
Furthermore, it sought to verify the effect of different types of m-Health on blood 
pressure according to the characteristics of the subjects and the interventions. 
The search for articles was conducted in PubMed, Embase, ResearchGate, and 
Cochrane databases in the month of January 2022. Studies with hypertensive 
and/or diabetic adults (≥18 years) of both sexes, involved with different types of 
interventions using m-Health, that reported pre- and post-intervention systolic 
(SBP) and/or diastolic (DBP) blood pressure values were included. Study 
selection and data extraction were performed by two reviewers independently. 
The analyses were performed from the random effects model, with representation 
of the combined effect and standardized mean differences with 95% confidence 
interval (95% CI), adopting p<0.05 for statistical significance, using the 
Comprehensive Meta Analysis software, version 3.0. Initially, 891 articles were 
found in the four databases, and in the end, 45 studies were included in this 
review and meta-analysis comparing m-Health models and usual care. 
Interventions based on m-Health promoted a decrease in SBP (mean difference: 
-3.241 mmHg; 95% CI -3.996, -2.486; p-value =<0.000; I²= 82.119%) and DBP 
(mean difference: -1.924 mmHg; 95% CI -2.461, -1.386; p-value =<0.000; I²= 
81.175%) compared to usual care. A reduction of greater magnitude was 
observed in SBP in men (mean difference: -2.780 mmHg; 95% CI -3.239, -2.322; 
p-value =<0.001). For DBP, this decrease of greater magnitude was observed for 
men (mean difference: -1.553 mmHg; 95% CI -1.881; -1.226; p-value = <0.001) 
and the elderly (mean difference: -1.573 mmHg; 95% CI -1.737; -1.410; p-value 
= <0.001). Regarding the characteristics of the countries where the interventions 
were conducted, greater magnitudes of SBP reduction, in absolute terms, were 
identified in studies conducted in middle-income countries (mean difference: -
2.718 mmHg; 95% CI -3.141; -2.295; p-value = <0.001). On intervention 
characteristics, greater magnitudes of SBP reduction were identified in studies 
involving interventions lasting between six and eight weeks (mean difference: -
4.318 mmHg; 95% CI -4.966; -3.669; p-value = <0.001), that had the blood 
pressure measurement monitoring and insertion tool (mean difference: -2.840 
mmHg; 95% CI -3.209; -2.471; p-value = <0.001) and based on other m-Health 
models without smartphone apps (mean difference: -2.569; 95% CI -2.783; -
2.355; p-value = < 0.001). In conclusion, our findings suggest that interventions 
using m-Health cause significant reductions in blood pressure, especially in men 
and the elderly, when undergoing interventions lasting between six and eight 
weeks, containing between four and six functions in the respective m-Health 
models. Such findings corroborate the literature regarding the potential of the use 
of mobile and technological devices in blood pressure control. 

Keywords: Blood Pressure; M-Health; Hypertension; Technology 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares apresentam a principal causa de morte no 

Brasil e no mundo (MALTA et al., 2021). Segundo a Organização Mundial da 

Saúde (WHO, 2018) as doenças cardiovasculares são responsáveis por 

aproximadamente 73,4% das mortes no mundo, dais quais 9,4 milhões são 

atribuídas à hipertensão arterial sistêmica (HAS) que acomete de 30 a 45% da 

população mundial (LOBO et al., 2017). No Brasil, o panorama epidemiológico 

indica uma prevalência de HAS varia de 22,3 a 43,9%, atingindo cerca de 50% 

dos idosos com idade entre 60 e 69 anos e 75% daqueles com 70 anos ou mais 

(BARROSO, 2020).   

Popularmente conhecida por ser uma doença silenciosa, cuja 

permanência assintomática se apresenta na fase inicial, o diagnóstico da HAS 

acontece, normalmente, em consultas de rotina ou durante ou após algum 

evento cardiovascular ou crise hipertensiva (BUGLIA; CANALEZ, 2010). Trata-

se de uma condição clínica, multifatorial, caracterizada pela elevação sustentada 

dos valores de pressão arterial sistólica (PAS) e/ou diastólica (PAD) em níveis 

maiores ou iguais a 140 e/ou 90 mmHg, respectivamente (BARROSO et al., 

2020). Habitualmente, a HAS está associada a desordens metabólicas e 

modificações na funcionalidade e/ou estrutura de órgãos-alvo, como coração, 

cérebro, rins e vasos sanguíneos, principalmente quando acompanhada de 

outros fatores de risco cardiovascular (BAROSSO et al., 2020).  

Os fatores de risco associados ao desenvolvimento da HAS são 

classificados como modificáveis ou não modificáveis. Dentre os modificáveis, 

destaca-se o excesso de peso e obesidade, o consumo excessivo de sódio, o 

consumo crônico e elevado de bebidas alcoólicas, fatores socioeconômicos, o 

comportamento sedentário elevado e baixos níveis de atividade física, enquanto 

que os não modificáveis são, especialmente, a idade avançada, o sexo 

masculino, a etnia negra e a genética (BARROSO et al., 2020). 

 O tratamento da HAS é baseado não somente na classificação da 

pressão arterial, mas na presença de outros fatores de risco, lesões de órgãos-

alvo e/ou doença cardiovascular estabelecida (BARROSO et al., 2020), sendo a 

utilização de medicamentos anti-hipertensivos a principal estratégia adotada no 

tratamento convencional, com intuito de reduzir a morbimortalidade 
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cardiovascular de indivíduos hipertensos, bem como os níveis pressóricos 

(BUGLIA; CANALEZ, 2010; CARDOSO JÚNIOR, 2013). Dentre as medicações 

utilizadas, destacam-se os diuréticos, betabloqueadores, vasodilatadores 

diretos, bloqueadores do canal de cálcio, alfabloqueadores e inibidores de 

enzima conversora de angiotensina (BARROSO et al., 2020). 

A cessação do tabagismo tem se mostrado eficaz no controle da pressão 

arterial (PA), principalmente quando associada à prática regular de atividade 

física, dieta e redução do álcool, mostrando-se como fator importante para a 

prevenção de doenças crônicas em geral (PALMER et al., 2018). No que diz 

respeito especialmente à dieta, recomenda-se a estratégia da Dietary 

Approaches to Stop Hypertension (DASH) que é capaz de contribuir 

significativamente na pressão arterial, ao enfatizar o consumo frutas, legumes, 

cereais e potássio, e a redução no consumo de sódio (OZEMEK et al., 2020). 

Sugere-se, por exemplo, que a redução de sódio nas refeições de pacientes 

hipertensos, promove reduções médias de 1,92 mmHg na PAS e 1,18 mmHg na 

PAD e, quando analisados pacientes do subgrupo de idade ≥ 60 anos, essas 

reduções são mais expressivas (BERNABE-ORTIZ et al., 2020). 

Sobre à prática de atividade física, recomenda-se a realização de 150 

minutos de atividade física com intensidade moderada ou 75 minutos com 

intensidade vigorosa (WHO, 2020). Adicionalmente, recomenda-se 

primariamente, para população hipertensa, a prática de, no mínimo, 30 minutos 

diários de exercícios aeróbios, como caminhada, corrida, natação, ciclismo, 

entre outros, em intensidade moderada, de cinco a sete dias por semana 

(BARROSO et al., 2020). Os exercícios resistidos dinâmicos também são 

recomendados como forma complementar ao treinamento aeróbio, sendo sua 

prática indicada numa frequência de duas a três vezes por semana, incluindo 

oito a 10 exercícios para os principais grupos musculares (PELLICIA et al., 2020; 

PESCATELLO et al., 2015; BARROSO et al., 2020).  

Mesmo existindo recomendações e evidências da eficácia tanto de 

medidas medicamentosas quanto não medicamentosas no controle da HAS, a 

adesão e aderência ao tratamento proposto é um desafio que os profissionais da 

área da saúde encontram. Sugere-se, por exemplo, que, mesmo com a 

disponibilização gratuita de medicamentos anti-hipertensivos, 50% dos 

brasileiros hipertensos abandonam esse tratamento no primeiro ano de 
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acompanhamento médico, e, após cinco anos, apenas 17% continuam em 

tratamento (WEBER et al., 2014). Além disso, a literatura aponta que 80% dos 

brasileiros com HAS tem modificado o comportamento alimentar de forma 

positiva, mas no que se refere à prática regular de atividade física, apenas 26,9% 

atendem as recomendações de pelo menos 150 minutos de atividade física 

moderada ou 75 minutos de atividades vigorosas por semana (SZWARCWALD 

et al., 2021). 

Nesse sentido, dispositivos tecnológicos, incluídos na área da saúde 

móvel (mobile health – mHealth), capazes de fornecer informações e serviços de 

saúde via smartphones (NAHAR et al., 2017), vêm sendo empregados em 

contextos da tecnologia da informação para o melhoramento de questões 

clínicas. Tais dispositivos, muitas vezes, são criados para a coleta e o 

fornecimento de dados, como monitoramento de sinais vitais em tempo real, 

caracterização do perfil de saúde dos usuários (ISAKOVIC et al., 2016), o que, 

por si só, já pode auxiliar na atuação do profissional de saúde, mas acredita-se 

que essas tecnologias podem ir além disso.  

 O uso dessas tecnologias apresenta potencial para o autogerenciamento, 

resolução de problemas, formação de profissionais da saúde, estratégias de 

cuidados em saúde, possibilitando a transição de informações entre os níveis de 

atenção à saúde e o manejo clínico (SLATER et al., 2017).  

O termo e-Health complementa m-Health por se tratar de saúde 

eletrônica, que consiste na aplicação das Tecnologias da Informação e 

Comunicação (TICs) de forma que possa expandir a cobertura e melhorar a 

eficácia do atendimento de saúde. Assim, a letra “e” do termo e-Health significa 

Eletronic (eletrônico), mas não se limita a isso, podendo incluir também: 

Efficiency (eficiência), Evidence based (decisões baseadas em evidência), 

Education (formação contínua), Enabling information exchange (troca de 

informações), Extending (estender a saúde para além das fronteiras), 

(EYSENBACH, 2001). 

A literatura mostra a utilização de m-Health e e-Health como ferramenta 

promissora em intervenções para a prevenção e o tratamento de doenças 

crônicas em geral (DEBON et al., 2019), especialmente pela possibilidade de 

alcançar maior número de pessoas, se comparado a intervenções mais 

tradicionais, focadas no atendimento supervisionado e presencial. Isso é 
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reforçado por dados nacionais indicando que 81% da população brasileira, com 

10 anos ou mais de idade, possui um aparelho celular próprio, sendo que este 

percentual é ainda maior quando se analisa apenas a população adulta (IBGE, 

2019). Além disso, dados mundiais indicam que, de 2012 a 2015, foi identificado 

aumento de 515% na adesão a aplicativos de smartphones (DAYER et al., 2017) 

Nesse sentido, diversos aplicativos de smartphones têm sido criados para 

auxiliar no monitoramento e controle da PA. Sugere-se que alguns modelos de 

aplicativos auxiliam no diagnóstico de pacientes com HAS, permitindo a leitura 

do batimento cardíaco e PA, enviando os dados para um servidor de forma 

manual ou automática (VILAPLANA et al., 2015). Outros modelos também 

coletam outros dados relacionados, por exemplo, à respiração, ao sono e ao 

peso, podendo estar conectados via internet e pareados via bluetooth o que pode 

servir para criar estratégias de adesão ao tratamento e diminuição da 

mortalidade e morbidade de pacientes acometidos pela HAS e comorbidades 

associadas (VILLALBA et al., 2009).  

O estudo desenvolvido por Kumar et al. (2015) analisou aplicativos 

direcionados ao controle e tratamento de pacientes com HAS, presentes nas 

plataformas Google Play e Apple iTunes. Os autores identificaram 107 

aplicativos, sendo que, destes, 72% apresentavam função de rastreio, 22% 

tinham ferramentas para auxiliar na adesão ao tratamento farmacológico, 37% 

possuíam informações educativas sobre HAS e apenas 8% tinham orientações 

sobre dieta. Jamaladin et al. (2018) identificaram, também nas plataformas 

Google Play e Apple iTunes, 184 aplicativos voltados ao controle da HAS, mas 

enfatizaram a baixa qualidade destes aplicativos e a necessidade de realização 

de estudos que validem e testem a eficácia de intervenções baseadas nestes 

recursos.  

Corroborando esses achados, Thangala et al. (2018) sugerem que 

aplicativos de smartphones que fornecem aos pacientes lembretes de 

medicação e feedbacks e que apresentam comunicação com os profissionais de 

saúde e cuidadores dos pacientes, podem funcionar como ferramenta eficaz 

para auxiliar no controle da PA. Todavia, estes autores também reforçam a 

necessidade de estudos que testem esses aplicativos.  

Ao se analisar a literatura quanto à eficácia de intervenções com m-

Health, especialmente para auxiliar no tratamento da HAS, identificam-se vários 
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estudos originais (GONG et al., 2020; SCHOENTHALER, et al., 2020; JAHAN, 

et al., 2020; LI, et al., 2021) e de revisões (MOHAMMADI et al., 2018; 

THANGADA et al., 2018; DEBON et al., 2019; OMBONI et al., 2020; MAO et al., 

2020; SCHORR et al., 2021) publicados até o momento. Grande parte destes 

estudos apontam para direção do potencial que os aplicativos de smartphones 

apresentam para auxiliar no controle da HAS. No entanto, muitos desses estudos 

são direcionados exclusivamente para testar o efeito de aplicativos no melhor 

monitoramento dos níveis de pressão arterial ou maior adesão ao tratamento 

medicamentoso (MOHAMMADI et al., 2018). Assim, ainda não se tem 

consolidação da eficácia de intervenções com uso de aplicativos em outros 

componentes importantes do tratamento da HAS. Além disso, a maioria dos 

estudos de revisão são revisões narrativas, ou revisões sistemáticas que não 

indicam o real efeito geral de tais intervenções na redução dos valores de PA. 

Mao et al. (2020), realizaram um estudo de revisão sistemática com 

metanálise que apresenta o efeito geral de intervenções m-Health em pacientes 

com HAS e diabetes, em países com diferentes níveis de desenvolvimento 

econômico. Os estudos incluídos na referida revisão indicaram reduções 

significativas na PAS (-2,99mmHg) e na PAD (-1,14mmHg) de maneira geral, 

mas, ao analisar apenas os estudos conduzidos em países de renda baixa, estas 

reduções deixaram de ser significativas. Os autores concluíram que intervenções 

com m-Health podem auxiliar no controle da HAS, apesar da alta 

heterogeneidade identificada entre os estudos analisados.  

Destaca-se que a revisão de Mao et al. (2020) somente incluiu estudos 

publicados até junho de 2019, o que indica a necessidade de atualização, tendo 

em vista que, ao longo dos últimos dois anos, estudos originais foram publicados 

nesta temática (ZHA, et al., 2020; HAFF, et al., 2020; BOZORGI et al., 2021; 

RICHES, et al., 2021). Além disso, na revisão supracitada, não foram realizados 

cálculos de metarregreção que identifiquem características das intervenções e 

dos pacientes que favorecem ou não o potencial efeito positivo de m-Heath na 

PA.  

Desta forma, justifica-se a necessidade de compreender qual o real 

impacto de intervenções baseadas em m-Health na PA, quais as características 

dos participantes, dos países e das intervenções que podem potencializar sua 
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eficácia, partindo da hipótese de que intervenções baseadas em m-Health são 

capazes de auxiliar no controle da PA de adultos.  
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2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Identificar, por meio de uma atualização de uma revisão sistemática com 

metanálise, o efeito de intervenções baseadas em m-Health sobre a PA de 

adultos. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Verificar o efeito dos diferentes tipos de intervenções baseadas em m-

Health na PA de acordo com as características dos sujeitos. 

• Verificar o efeito dos diferentes tipos de intervenções baseadas em m-

Health na PA de acordo com as características dos países onde foram 

conduzidas as intervenções.  

• Verificar o efeito dos diferentes tipos de intervenções baseadas em m-

Health na PA de acordo com as características das intervenções. 
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3. PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

O presente estudo caracteriza-se como uma revisão sistemática com 

metanálise de ensaios clínicos. As recomendações do Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) foram adotadas para 

elaboração desta revisão sistemática (PAGE et al., 2021). O estudo teve o 

protocolo registrado no International Prospective Register of Systematic Review 

(PROSPERO), podendo ser acessado por meio do código CRD42022319916. 

3.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Visto que esta revisão sistemática teve por objetivo analisar o efeito de 

intervenções baseadas em m-Health na PA, foram incluídos estudos com 

delineamento experimental (ensaio clínico randomizado e controlado), 

utilizando-se critérios de elegibilidade previamente estabelecidos conforme o 

acrônimo PICO (Population, Intervention, Comparator e Outcome) (PAGE et al., 

2021). Como critério de inclusão foram considerados: P (população) – 

participantes adultos (≥ 18 anos), hipertensos ou diabéticos de ambos os sexos, 

independente no nível de atividade física ou estado de treinabilidade; I 

(intervenção) – utilização de m-Health sem restrição quanto ao modelo e a 

duração da intervenção aplicada; C (comparador) – presença de um grupo 

controle puro ou com outro tipo de cuidado; O (Outcome) – valores de PAS e/ou 

PAD, avaliadas antes e depois da intervenção. Os estudos incluídos na revisão 

de MAO et al. (2020), publicados até maio de 2019, foram reanalisados e 

incluídos na presente revisão e, adicionalmente, foram incluídos estudos 

publicados entre junho de 2019 a janeiro de 2022, na língua inglesa. 

Foram excluídos os estudos envolvendo: P (população) – adultos 

possuindo alguma comorbidade (exceto hipertensão e diabetes) ou condição 

específica (ex: gestantes); I (intervenção) – outras intervenções sem utilização 

de dispositivos móveis ou m-Health; C (comparador) – comparando o uso de 

intervenções sem a utilização de dispositivos móveis ou outros tipos de m-Health 

sobre a pressão arterial, sem um grupo de comparação; O (outcome) – que 

forneceram medidas de PAS e/ou PAD realizadas apenas após a intervenção e 

que apresentaram somente dados de PA média.  
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3.3 BUSCA DOS ESTUDOS 

A busca de artigos foi realizada nas bases de dados PubMed, Cochrane, 

Embase e ResearchGate, no mês de janeiro de 2022. Foram utilizados os 

termos: Telemedicine, mobile health, health mobile, mHealth, telehealth, 

eHealth, Hypertension, blood pressure, high, blood pressures high, high blood 

pressure, high blood pressures. Os operadores booleanos “OR” e “AND” foram 

utilizados para a busca nas bases de dados e a pesquisa foi realizada utilizando 

os termos MeSH com seus respectivos sinônimos.  

 

Quadro 1. Estratégia de busca 

 Descritores 

Intervenção  
(“Telemedicine” OR “mobile health” OR “health” OR 
“mobile” OR “mHealth” OR “telehealth” OR “eHealth”) 
 

Desfecho  (“Hypertension” OR “blood pressure” OR “high” “blood 
pressures high” OR “high blood pressure” OR “high blood 
pressures”) 
 

Geral (“Telemedicine” OR “mobile health” OR “health mobile” 
OR “mHealth” OR “telehealth” OR “eHealth”) AND 
(“Hypertension” OR “blood pressure” OR “high” OR 
“blood pressures high” OR “high blood pressure” OR 
“high blood pressures”) 
 

 

3.4 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

Para o gerenciamento das referências e remoção de duplicatas foi 

utilizado software EndNote®. A primeira etapa constituiu na seleção de artigos a 

partir da leitura de títulos e resumos realizada por dois pesquisadores 

independentes (A.C.N.B e E.B.J) considerando os critérios de elegibilidade 

previamente estabelecidos. Cada pesquisador revisou de forma independente 

todos os artigos encontrados nas bases de dados. Posteriormente, os artigos 

foram comparados entre os pesquisadores. No caso de discordância, um terceiro 

pesquisador (P.U.G.M) foi consultado para chegar a um consenso em relação a 

quais estudos seriam incluídos ou excluídos. 
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 A segunda etapa consistiu da leitura na íntegra dos textos e seleção dos 

estudos de acordo com os critérios de elegibilidade, considerados a partir da 

estratégia PICO. Os estudos foram comparados para observar possíveis 

discordâncias entre os pesquisadores na seleção e, em caso de discordância um 

terceiro pesquisador foi consultado para chegar a um consenso a respeito de 

quais artigos seriam incluídos ou não e, neste último caso, seus respectivos 

motivos.  

3.5 EXTRAÇÃO DOS DADOS 

 Após as etapas anteriores, foi realizada a extração dos dados contidos 

nos artigos incluídos na revisão. Os dados extraídos foram comparados para 

evitar erros nessa etapa. Em caso de discordância, novamente um terceiro 

pesquisador foi consultado para chegar a um consenso. Em relação às 

características da amostra, os dados extraídos foram: número de participantes 

randomizados e analisados, percentual de mulheres na amostra, média de 

idade, etnia/raça, presença de comorbidade, massa corporal, índice de massa 

corporal (IMC), número de usuários de anti-hipertensivos. Quanto às 

características da intervenção, as seguintes informações foram extraídas: 

modelo (m-Health), tempo de intervenção, presença de funcionalidades como 

lembrete do uso de medicamentos, lembrete da medida de PA, promoção da 

atividade física, método de medida da PA e dicas de saúde. Em relação às 

características dos desfechos, foram extraídos: valores de média e desvio 

padrão de PAS e PAD pré e pós-intervenção. Em relação aos países, foram 

extraídas as informações dos países classificados pela renda per capita segundo 

o Banco Mundial 2021. 

 

3.6 ANÁLISE DO RISCO DE VIÉS 

Os artigos incluídos na presente revisão foram avaliados quanto à 

qualidade metodológica, com base no instrumento da Cochrane Handbook for 

Systematic Reviews of Interventions (PAGE, 2021) para avaliação do risco de 

viés, pelos mesmos pesquisadores independentes envolvidos nas etapas 

anteriores. As questões para esta análise foram as seguintes: geração de 

sequência aleatória (viés de seleção), ocultação de alocação (viés de seleção), 
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cegamento de participantes e profissionais (viés de performance), cegamento 

dos avaliadores de desfecho (viés de detecção), desfechos incompletos (viés de 

atrito), relato de desfecho seletivo (viés de relato) e método de medida da PA 

(outros vieses). A classificação dos estudos para cada critério foi realizada em: 

alto risco – quando o critério avaliado não for aplicado ou realizado; baixo risco 

– quando o critério avaliado for realizado adequadamente; risco não claro – 

quando não havia descrição suficiente dos critérios, não sendo possível avaliar 

como alto ou baixo risco (CARVALHO; SILVA; GRANDE, 2013). 

 

3.7 ANÁLISE DE DADOS 

 Os resultados foram apresentados de acordo com o tipo de intervenção 

(qualquer intervenção usando m-Health) com diferenças entre os valores pré e 

pós intervenção, representados por valores de média e desvio padrão. Estudos 

que apresentaram outras medidas de dispersão tiveram seus valores 

convertidos para desvio padrão. Os resultados das análises foram representados 

com diferença média com intervalo de confiança 95% e os cálculos foram 

realizados por meio de modelos de efeitos aleatórios. A heterogeneidade 

estatística dos efeitos do tratamento entre os estudos foi avaliada pelo teste Q 

de Cochrane e pelo teste de inconsistência I², considerando que valores acima 

de 50% indicam alta heterogeneidade (PAGE, 2021).  

 Foram gerados Forest plots para representação do efeito combinado e as 

diferenças médias padronizadas com intervalo de confiança de 95%, onde os 

valores de p ≤ 0,05 foram considerados como estatisticamente significativos. As 

análises foram realizadas utilizando-se o software Comprehensive Meta 

Analysis, versão 2.2.064. Os resultados do efeito geral para os modelos de 

intervenção e das análises de subgrupos foram apresentados em tabelas. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 SELEÇÃO DE ESTUDOS 

Inicialmente, foram encontrados 891 artigos por meio das buscas nas 

quatro bases de dados (PubMed = 349, Cochrane = 42, Embase = 450 e 

ResearchGate = 50). Após a remoção das duplicatas, 697 estudos foram 

selecionados para a leitura de títulos e resumos. Nesta etapa, foram excluídos 

640, sendo selecionados 57 estudos para leitura na íntegra. Após a exclusão 

considerando os critérios de elegibilidade, 18 estudos foram incluídos na revisão 

sistemática. Adicionalmente, 27 estudos presentes na revisão sistemática de 

Mao et al. (2020) foram considerados para metanálise, totalizando 45 estudos 

(Figura 1). 

 

 

  



30 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma das diferentes etapas da revisão sistemática 
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 Artigos selecionados para leitura 

na íntegra (n=57) 

Motivos de exclusão:  
 

• Artigos não disponíveis na íntegra (n=8) 

• Protocolo de estudo (n=1) 

• Resumo de congressos (n=2) 

• Não apresentam informações de PAS 
e/ou PAD pré e pós intervenção (n=3) 

• Artigos que não utilizaram m-Health na 
intervenção (n=25) 
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Artigos incluídos na revisão 
sistemática (n=18) 

Artigos incluídos na metanálise 
(n=18 + 27 estudos de Mao et al.,2020) (n=45) 
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4.2 CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS 

  

As características gerais dos estudos incluídos na revisão são 

apresentadas na tabela 1. Foram incluídos 45 estudos, envolvendo alguma 

intervenção baseada em modelos de m-Health. O número total de participantes 

incluídos nos estudos foi de 31.929 com média de idade variando entre 35,1 a 

70,9 anos. As médias de massa corporal e IMC reportada nos estudos variaram 

entre 69,4 a 110,8 kg e 24,23 a 38,0 kg/m², respectivamente. No entanto, 31 

estudos (68,8%) não relataram a massa corporal e 15 estudos (33,3%) não 

reportaram o IMC dos participantes. Em relação ao sexo, 45 estudos (100%) 

incluíram participantes de ambos os sexos nas intervenções.  

Em relação às comorbidades, sete estudos (15,6%) avaliaram o uso de 

m-Health em hipertensos, enquanto que 15 estudos (33,3%) reportaram o efeito 

de intervenções em diabéticos. Entretanto, 23 estudos (51,1%) avaliaram o uso 

de m-Health em participantes com hipertensão e/ou diabetes associadas a 

outras comorbidades (dislipidemia, hiperlipidemia, AVC, doença renal crônica, 

doenças cardiovasculares, doença arterial periférica, depressão, neuropatia e 

doença pulmonar obstrutiva crônica). 
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Tabela 1. Características dos estudos 

Autor e ano País de 
origem 

Grupo Amostra 
n 

Sexo  
(% feminino) 

Raça/Etnia Idade (anos) Massa 
corporal (kg) 

IMC (kg/m²) Comorbidades 

Basudev et 
al. (2016) 

Reino 
Unido 

GI 
GC 

79 
88 

45,2% 
40,4% 

Caucasiano
s e Negros 

60,5 ± 12,3 
59,3 ± 12,0 

84,1 ± 19,6 
89,1 ± 22,1 

30,8 ± 6,7 
31,4 ± 7,1 

Diabetes 

Bobrow et 
al. (2016) 

Reino 
Unido 

GI 
GC 

457 
457 

72% 
72% 

Negros 53,9 ± 11,2 
54,7 ± 11,6 

83,0 ± 18,5 
84,0 ± 18,9 

32,6 ± 7,6 
33,2 ± 7,7 

Hipertensão 

Bujnowska-
fedak et al. 

(2016) 

Polônia GI 
GC 

47 
48 

21% 
23% 

NR 53,1 ± 25,2 
57,5 ± 27,4 

NR 25,4 ± 7,2 
26,2 ± 6,6 

Diabetes 

Cho et al. 
(2017) 

Coréia do 
Sul 

GI 
GC 

244 
240 

36,5% 
36,7% 

NR 52,9 ± 9,2 
53,4 ± 8,7 

70,1 ± 12,5 
69,7 ± 12,1 

25,6 ± 3,4 
25,5 ± 3,2 

Diabetes e 
hiperlipidemia 

Crowley et 
al. (2016) 

Estados 
Unidos 

GI 
GC 

23 
23 

0% 
8% 

Caucasiano
s, Negros e 

Latinos 

60 ± 8,4 
60 ± 9,2 

NR NR Diabetes 

Davis et al. 
(2010) 

Estados 
Unidos 

GI 
GC 

85 
80 

72,9% 
76,3% 

Negros e 
não-

hispânicos 

59,9 ± 9,4 
59,2 ± 9,3 

101,3 ± 21,7 
96,6 ± 22,3 

37,1 ± 8,1 
35,9 ± 7,6 

Diabetes 

Debon et al. 
(2020) 

Brasil GI 
GC 

23 
16 

87% 
75% 

NR NR NR NR Hipertensão 

Dorsh et al. 
(2020) 

Estados 
Unidos 

GI 
GC 

24 
24 

58% 
61% 

Latinos e 
não-latinos 

56,6 ± 10 
58,2 ± 11 

NR NR Hipertensão 

Fortmann et 
al. (2017) 

Estados 
Unidos 

GI 
GC 

63 
63 

73% 
76% 

NR 47,8 ± 9,0 
49,1 ± 10,6 

NR NR Diabetes 

Egede et al. 
(2021) 

Estados 
Unidos 

GI 
GC 

41 
44 

81,5% 
81,4% 

Caucasiano
s e Negros 

NR NR 34,2 ± 7,9 
36,9 ± 9,4 

Diabetes 

Gong et al. 
(2020) 

China GI 
GC 

225 
218 

44% 
47% 

NR 58,20 ± 7,47 
59,27 ± 7,43 

NR 25,15 ± 3,11 
24,75 ± 3,15 

Hipertensão e 
Diabetes 
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Green et al. 
(2008) 

Estados 
Unidos 

GI 
GC 

246 
247 

45,9% 
54,7% 

Caucasiano
s, Negros e 

Asiáticos 

59,5 ± 8,3 
58,6 ± 8,5 

NR NR Hipertensão 

Ionov et al. 
(2020) 

Rússia GI 
GC 

160 
80 

41% 
39% 

NR 47 ±NR 
49 ±NR 

NR 29,3 ± 5,4 
30,9 ± 4,4 

Hipertensão 

Jahan et al. 
(2020) 

Banglades
h 

GI 
GC 

204 
208 

88% 
84% 

NR 46,4 ± 8,3 
47,8 ± 8,6 

NR NR Hipertensão 

Jia et al. 
(2021) 

China GI 
GC 

13.037 
6.509 

58,2% 
58,2% 

NR 60,4 ± 8,4 
60,8 ± 8,4 

4,0 ± 18,7 
4,5 ± 20,7 

25,7 ± 3,5 
25,6 ± 3,6 

Hipertensão e 
Diabetes 

Kempf et al. 
(2017) 

Alemanha GI 
GC 

93 
74 

45% 
47% 

NR 59 ± 9 
60 ± 8 

104,3 ± 19,4 
110,8 ± 21,1 

35,3 ± 5,9 
37,0 ± 6,7 

Diabetes 

Kim et al. 
(2015) 

Coréia do 
Sul 

GI 
GC 

124 
124 

46% 
42,7% 

NR 56,4 ± 9,9 
58,8 ± 10,6 

NR 26,1 ± 3,8 
25,8 ± 3,1 

Hipertensão, 
Diabetes e 

Doença Renal 
Crônica 

Kim et al. 
(2016) 

Estados 
Unidos 

GI 
GC 

53 
43 

73% 
63% 

Caucasiano, 
Negros, 

Hispânicos 
e Asiáticos 

57,5 ± 8,6 
57,7 ± 8,7 

NR NR Hipertensão e 
Diabetes 

Lee et al. 
(2021) 

Coréia do 
Sul 

GI 
GC 

23 
31 

59,9% 
36,4% 

NR 60,8 ± 8,4 
52,38 ± 7,13 

NR 25,71 ± 3,42 
26,34 ± 3,19 

Diabetes  

Lee et al. 
(2016) 

Taiwan GI 
GC 

170 
212 

51,2% 
49,5% 

NR 57,29 ± 10,90 
58,90 ± 10,73 

NR 25,30 ± 3,17 
25,56 ± 3,70 

Hipertensão, 
Diabetes, 

Hiperlipidemia 
e AVC 

Lee et al. 
(2020) 

Coréia do 
Sul 

GI 
GC 

39 
27 

NR 
 

NR NR 
 

NR 
 

26,8 ± 4,2 
25,5 ± 3,0 

Diabetes 

Lim et al. 
(2016) 

Coréia do 
Sul 

GI 
GC 

50 
50 

10% 
15% 

NR 64,3 ± 5,2 
65,8 ± 4,7 

71,2 ± 11,3 
70,0 ± 9,5 

25,9 ± 3,6 
25,4 ± 3,3 

Diabetes, 
Doença 
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Cardiovascular 
e AVC 

Lim et al. 
(2020) 

Singapura GI 
GC 

99 
105 

33,3% 
37,1% 

Chinesa, 
Malaio e 
Indiana 

51,6 ± 9,4 
50,8 ± 10 

84,0 ± 12,6 
85,6 ± 15,9 

30,3 ± 4,0 
30,9 ± 4,5 

Hipertensão e 
Diabetes 

Liou et al. 
(2014) 

Taiwan GI 
GC 

54 
41 

26% 
21% 

NR 56,6 ± 7,7 
57,0 ± 7,5 

NR 27,0 ± 4,4 
26,1 ± 5,4 

Diabetes 

Margolis et 
al. (2013) 

Estados 
Unidos 

GI 
GC 

228 
222 

45,2% 
44,1% 

Caucasiano
s, Negros, 
Asiáticos e 
Hispânicos 

62,0 ± 11,7 
60,2 ± 12,2 

NR NR Hipertensão, 
Diabetes e 

Doença renal 
crônica 

McManus et 
al. (2018) 

Reino 
Unido 

GI 
GC 

389 
393 

47% 
47% 

Caucasiano
s, Negros e 

Asiáticos 

67,0 ± 9,3 
66,8 ± 9,4 

NR 29,3 ± 5,3 
29,3 ± 5,3 

Hipertensão, 
Diabetes, 

Doença renal 
crônica 

McManus et 
al. (2010) 

Reino 
Unido 

GI 
GC 

234 
246 

53% 
53% 

Caucasiano
s 

66,6 ± 8,8 
66,2 ± 8,8 

NR 29,6 ± 5,8 
30,0 ± 5,4 

Hipertensão, 
Diabetes, 
Doença 
arterial 

coronariana 

McManus et 
al. (2021) 

Reino 
Unido 

GI 
GC 

305 
317 

47,5% 
45% 

Caucasiano
s e Negros 

65,2 ± 10,3 
66,7 ± 10,2 

NR 30,2 ± 6,6 
29,6 ± 5,4 

Hipertensão, 
Diabetes, 

Doença Renal 
Crônica, AVC 

Nicolucci et 
al. (2015) 

Itália GI 
GC 

153 
149 

38,6% 
38,3% 

NR 59,1 ± 10,3 
57,8 ± 8,9 

NR 28,7 ± 4,6 
29,0 ± 5,0 

Hipertensão, 
Diabetes, 

Dislipidemia e 
Doença 

cardiovascular 
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Odnoletkov
a et al. 
(2016) 

Bélgica GI 
GC 

287 
287 

40% 
37% 

NR 63,8 ± 8,7 
62,4 ± 8,9 

86,1 ± 16,9 
88,3 ± 16,6 

30,2 ± 4,9 
30,6 ± 5,2 

Diabetes; 
Doença 
arterial 

coronariana; 
AVC; 

Neuropatia; 
Doença 

pulmonar 
obstrutiva 

crônica; Asma; 
Depressão 

Piette et al. 
(2011) 

México GI 
GC 

89 
92 

66,3% 
68,4% 

NR 58,0 ± 1,3 
57,1 ± 1,1 

NR 31,7 ± 0,7 
29,6 ± 0,8 

Diabetes 

Piette et al. 
(2012) 

Estados 
Unidos 

GI 
GC 

145 
146 

51% 
50% 

Caucasiano
s e Negros 

55,1± 9,4 
56,0±10,9 

NR 37,3 ± 8,3 
38,0 ± 9,3 

Diabetes e 
Depressão 

Rifkin et al. 
(2013) 

Estados 
Unidos 

GI 
GC 

28 
15 

7% 
0% 

Negros 68,5 ± 7,5 
67,9 ± 8,4 

NR 30,1 ± 15,52 
29,2 ± 14,13 

Hipertensão; 
Doença Renal 

Crônica; 
Diabetes; 

Apnéia 
obstrutiva do 
sono; Doença 

arterial 
coronariana; 

Hiperlipidemia 

Riches et al. 
(2021) 

Reino 
Unido 

GI 
GC 

29 
16 

65% 
63% 

Caucasiano
s 

64 ± 12,0 
67 ± 7,0 

NR 29 ± 5,0 
29 ± 6,0 

Hipertensão, 
Diabetes, 

Doença Renal 
Crônica, 
Doença 
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Cardiovascular 
Periférica. 

Rodriguez 
et al. (2021) 

Estados 
Unidos 

GI 
GC 

168 
159 

0,6% 
2,3% 

Caucasiano
s e Negros 

66,5 ± 12,44 
65,4 ± 9,58 

NR 31,2 ± 6,09 
30,0 ± 4,29 

Hipertensão; 
Diabetes; 

Cardiopatia 
Isquêmica; 

Revasculariza
ção; 

Dislipidemia 

Rossi et al. 
(2020) 

Itália GI 
GC 

67 
63 

55,2% 
59% 

NR 35,4 ± 9,5 
36,1 ± 9,4 

69,9 ± 12 
69,4 ± 11,9 

NR Diabetes; 
Retinopatia; 
Nefropatia 

Schoenthal
er et al. 
(2020) 

Estados 
Unidos 

GI 
GC 

21 
21 

47,6% 
42,9% 

Negros 59,7 ± 10,7 
54,5 ± 11,3 

NR NR Hipertensão; 
Diabetes; 

AVC; Doença 
Renal Crônica 

Shea et al. 
(2009) 

Estados 
Unidos 

GI 
GC 

844 
821 

63,5% 
62,1% 

 

Caucasiano
s, Negros e 
Hispânicos 

70,8 ± 6,5 
70,9 ± 6,8 

NR NR Diabetes 

Sun et al. 
(2020) 

China GI 
GC 

59 
58 

47,4% 
51,7% 

NR 52,35 ± 9,46 
53,42 ± 8,78 

NR 24,27 ± 1,44 
24,23 ± 1,37 

Hipertensão; 
Diabetes; 
Doença 

Cardíaca 
Coronária; 

Doença Renal 
Crônica; 

Insuficiência 
cardíaca 

Tang et al. 
(2013) 

Estados 
Unidos 

GI 
GC 

186 
193 

41,1% 
39% 

Caucasiano
s, Negros, 

54,0 ± 10,7 
53,5 ± 10,2 

97,65 ± 22,40 
99,06 ± 23,26 

NR Diabetes 
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Asiáticos, 
Indianos e 
Hispânicos 

Wild et al. 
(2016) 

Reino 
Unido 

GI 
GC 

160 
161 

33,8% 
32,9% 

NR 60,5 ± 9,8 
61,4 ± 9,8 

98,8 ± 23,2 
93,1 ± 19,8 

33,8 ± 7,0 
31,9 ± 6,3 

Hipertensão e 
Diabetes 

Vaughan et 
al. (2021) 

Estados 
Unidos 

GI 
GC 

44 
45 

77,2% 
66,6% 

Latinos 55,99 ± 7,12 
53,86 ± 9,07 

80,36 ± 6,30 
85,75 ± 22,85 

32,59 ± 6,30 
34,56 ± 8,22 

Diabetes 

Yang Lee et 
al. (2020) 

Malásia GI 
GC 

120 
120 

55,8% 
54,2% 

NR 56,1 ± 9,2 
56,3 ± 8,6 

NR NR Diabetes 

Zha et al. 
(2020) 

Estados 
Unidos 

GI 
GC 

12 
13 

83% 
92% 

Negros 48,9 ± 8,00 NR NR Hipertensão 

Zhou et al. 
(2014) 

China GI 
GC 

53 
55 

NR 
NR 

NR NR NR NR Diabetes 

Nota: GI = grupo intervenção. GC = grupo controle. Dados apresentados com média ± desvio padrão. IMC: índice de massa corporal. Kg: 
kilograma. NR: não relatado  
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4.3 CARACTERÍSTICAS DAS INTERVENÇÕES 

 

A tabela 2 apresenta as características das intervenções voltadas ao 

controle da PA com base na utilização de m-Health. Dentre os estudos, 14 

(31,1%) utilizaram aplicativos de celular em suas intervenções de m-Health e em 

31 (68,9%) foram utilizados outros modelos de m-Health (Telemonitoramento e 

Short Message Service - SMS). 

Em relação ao quantitativo de funcionalidades desempenhadas nos 

diferentes modelos de m-Health, 11 estudos (24,4%) apresentaram ≤ 1 funções, 

enquanto 22 estudos (48,9%) apresentam entre duas a quatro funções. Por fim, 

12 estudos (26,7%) apresentaram ≥ 5 funções. As funções utilizadas foram: 

lembretes do uso de medicamento (44,4% dos estudos), lembretes para a 

realização da medida de PA (53,3% dos estudos), inserção de medidas de PA 

(57,7% dos estudos), promoção da atividade física (48,8% dos estudos), dicas 

de saúde (77,7% dos estudos) e interação com profissionais de saúde (20,0% 

dos estudos). 

 Sobre o método de medida da PA para testar e eficácia de tais 

intervenções, 22 estudos (48,8%) utilizaram o método automático em laboratório, 

enquanto que em seis estudos (13,3%) os participantes realizaram a própria 

medida da PA e, posteriormente inseriam os valores no m-Health. Dezessete 

estudos (37,7%) não reportaram a forma de mensuração da PA. 
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Tabela 2. Características das intervenções voltadas ao controle da PA com base na utilização de m-Health. 

Autor e ano Modelo 
(m-Health) 

Tempo de 
intervenção 

Lembrete do 
uso de 

medicamento 

Lembrete 
da medida 

de PA 

Promoção 
da Atividade 

Física 

Dicas de 
Saúde 

Basudev et 
al. (2016) 

Outros 48 semanas Não Não Não Não 

Bobrow et al. 
(2016) 

SMS 96 semanas Sim Não Sim Sim 

Bujnowska-
fedak et al. 

(2016) 

Telemonitoramento 24 semanas Não Não Não Não 

Cho et al. 
(2017) 

Telemonitoramento 24 semanas Sim Sim Sim Sim 

Crowley et 
al. (2016) 

Telemonitoramento 24 semanas Sim Não Não Não 

Davis et al. 
(2010) 

Telemonitoramento 48 semanas Não Não Não Sim 

Debon et al. 
(2020) 

Aplicativo 12 semanas Sim Sim Sim Sim 

Dorsh et al. 
(2020) 

Aplicativo 8 semanas Não Não Não Sim 

Fortmann et 
al. (2017) 

SMS 24 semanas Sim Não Sim Sim 

Egede et al. 
(2021) 

Telemonitoramento 24 semanas Não Sim Não Não 

Gong et al. 
(2020) 

Aplicativo 24 semanas Sim Sim Sim Sim 

Green et al. 
(2008) 

Telemonitoramento 48 semanas Sim Sim Não Sim 
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Ionov et al. 
(2020) 

Aplicativo 12 semanas Não Não Não Não 

Jahan et al. 
(2020) 

SMS 20 semanas Sim Não Sim Sim 

Jia et al. 
(2021) 

Aplicativo 48 semanas Sim Sim Sim Sim 

Kempf et al. 
(2017) 

Telemonitoramento 12 semanas Sim Não Sim Sim 

Kim et al. 
(2015) 

Telemonitoramento 24 semanas Não Sim Sim Sim 

Kim et al. 
(2016) 

Aplicativo 24 semanas Sim Sim Não Sim 

Lee et al. 
(2021) 

Aplicativo 48 semanas Não Não Sim Sim 

Lee et al. 
(2016) 

Telemonitoramento 24 semanas Não Sim Não Não 

Lee et al. 
(2020) 

Aplicativo 24 semanas Sim Não Sim Sim 

Lim et al. 
(2016) 

Telemonitoramento 24 semanas Sim Sim Sim Sim 

Lim et al. 
(2020) 

Aplicativo 24 semanas Não Não Sim Sim 

Liou et al. 
(2014) 

Telemonitoramento 24 semanas Não Não Sim Sim 

Margolis et 
al. (2013) 

Telemonitoramento 48 semanas Não  Sim Não Sim 

McManus et 
al. (2010) 

Telemonitoramento 48 semanas Não  Sim Não Não 

McManus et 
al. (2018) 

Telemonitoramento 48 semanas Não Sim Não Não 
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McManus et 
al. (2021) 

Telemonitoramento 48 semanas Sim Sim Sim Sim 

Nicolucci et 
al. (2015) 

Telemonitoramento 48 semanas Não Sim Não Não 

Odnoletkova 
et al. (2016) 

Outros 24 semanas Não Não Não Sim 

Piette et al. 
(2011) 

Telemonitoramento 6 semanas Sim Sim Não Sim 

Piette et al. 
(2012) 

Telemonitoramento 48 semanas Não Não Sim Sim 

Rifkin et al. 
(2013) 

Telemonitoramento 24 semanas Não Sim Não Sim 

Riches et al. 
(2021) 

Aplicativo 6 semanas Não Não Não Sim 

Rodriguez et 
al. (2021) 

Telemonitoramento 24 semanas Sim Sim Sim Sim 

Rossi et al. 
(2020) 

Aplicativo 24 semanas Não Não Não Sim 

Schoenthaler 
et al. (2020) 

Outros modelos 12 semanas Não Não Sim Sim 

Shea et al. 
(2009) 

Telemonitoramento 240 semanas Sim Sim Não Sim 

Sun et al. 
(2020) 

Aplicativo 12 semanas Sim Sim Sim Sim 

Tang et al. 
(2013) 

Aplicativo 48 semanas Sim Sim Sim Sim 

Wild et al. 
(2016) 

Telemonitoramento 36 semanas Não Sim Sim Sim 

Vaughan et 
al. (2021) 

Telemonitoramento 24 semanas Não Não Não Sim 
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Yang Lee et 
al. (2020) 

Telemonitoramento 12 semanas Não Não Não Sim 

Zha et al. 
(2020) 

Aplicativo 24 semanas Sim Sim Não Não 

Zhou et al. 
(2014) 

Telemonitoramento 12 semanas Não Sim Sim Sim 
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4.4 EFEITO DE INTERVENÇÕES BASEADAS EM M-HEALTH NA PRESSÃO 

ARTERIAL 

4.4.1 Comparação entre o uso de m-Health e Usual Care  

De maneira geral, o uso de m-Health promoveu redução estatisticamente 

significativa na PAS (diferença média: -3,241 mmHg; IC 95% -3,996, -2,486; p-

valor =<0,000; I²= 82,119%) e na PAD (diferença média: -1,924 mmHg; IC 95% 

-2,461, -1,386; p-valor =<0,000; I²= 81,175%) se comparado ao usual care 

(Figura 2). 
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Overall:  I² = 82,119%, p-value = <0,001 

Study name Statistics for each study Difference in means and 95% CI

Difference Standard Lower Upper Relative Relative 
in means error Variance limit limit Z-Value p-Value weight weight

Basudev et al, 2016 -8,000 2,522 6,361 -12,943 -3,057 -3,172 0,002 1,55

Bobrow et al, 2016 -1,900 1,132 1,281 -4,118 0,318 -1,679 0,093 3,32

Bujnowska-fedak et al. 2016 -2,000 4,979 24,792 -11,759 7,759 -0,402 0,688 0,53

Cho et al, 2017 -2,200 1,234 1,523 -4,619 0,219 -1,782 0,075 3,15

Crowley et al, 2016 -7,700 0,773 0,598 -9,216 -6,184 -9,955 0,000 3,92

Davis et al, 2010 -0,500 0,580 0,336 -1,636 0,636 -0,863 0,388 4,21

Debon et al, 2020 -4,400 3,708 13,746 -11,667 2,867 -1,187 0,235 0,88

Dorsh et al, 2020 -7,000 4,477 20,042 -15,774 1,774 -1,564 0,118 0,64

Egede et al, 2021 -3,100 4,528 20,506 -11,975 5,775 -0,685 0,494 0,63

Fortmann et al, 2017 -3,800 3,283 10,779 -10,235 2,635 -1,157 0,247 1,06

Gong et al, 2020 -3,200 0,878 0,770 -4,920 -1,480 -3,647 0,000 3,75

Green et al, 2008 -3,400 6,393 40,871 -15,930 9,130 -0,532 0,595 0,34

Ionov et al, 2020 -14,800 2,685 7,208 -20,062 -9,538 -5,513 0,000 1,43

Jahan et al, 2020 -2,600 1,750 3,064 -6,031 0,831 -1,485 0,137 2,37

Jia et al, 2021 -1,000 0,310 0,096 -1,607 -0,393 -3,229 0,001 4,52

Kempf et al, 2017 -7,300 2,292 5,252 -11,792 -2,808 -3,185 0,001 1,76

Kim et al 2016 -3,000 3,406 11,599 -9,675 3,675 -0,881 0,378 1,00

Kim et al, 2015 -1,100 1,893 3,584 -4,811 2,611 -0,581 0,561 2,19

Kyung et al, 2021 -0,690 4,286 18,372 -9,091 7,711 -0,161 0,872 0,69

Lee et al, 2016 -0,680 1,750 3,064 -4,111 2,751 -0,389 0,698 2,37

Lee et al, 2020 3,600 3,138 9,847 -2,551 9,751 1,147 0,251 1,14

Lim et al, 2015 -2,300 3,280 10,758 -8,728 4,128 -0,701 0,483 1,06

Lim et al, 2020 -2,800 1,949 3,800 -6,621 1,021 -1,436 0,151 2,12

Liou et al, 2014 5,700 2,938 8,634 -0,059 11,459 1,940 0,052 1,26

McManus et al, 2010 -5,500 1,453 2,112 -8,348 -2,652 -3,785 0,000 2,80

McManus et al, 2018 -4,500 1,097 1,204 -6,651 -2,349 -4,101 0,000 3,38

McManus et al, 2020 -3,500 1,170 1,369 -5,793 -1,207 -2,991 0,003 3,26

Morgolis et al, 2013 -9,600 1,535 2,356 -12,609 -6,591 -6,254 0,000 2,68

Nicolucci et al, 2015 -0,600 1,157 1,340 -2,868 1,668 -0,518 0,604 3,28

Odnoletkova et al, 2016 -3,000 1,403 1,969 -5,750 -0,250 -2,138 0,033 2,88

Piette et al, 2011 -4,300 0,333 0,111 -4,952 -3,648 -12,931 0,000 4,50

Piette et al, 2012 -5,600 2,125 4,516 -9,765 -1,435 -2,635 0,008 1,93

Riches et al, 2020 -0,100 4,994 24,941 -9,888 9,688 -0,020 0,984 0,53

Rifkin et al, 2013 -5,000 4,917 24,176 -14,637 4,637 -1,017 0,309 0,54

Rodriguez et al, 2021 -2,400 0,134 0,018 -2,662 -2,138 -17,974 0,000 4,63

Rossi et al, 2020 -1,500 2,000 4,001 -5,420 2,420 -0,750 0,453 2,06

Schoenthaler et al, 2020 -6,700 5,645 31,868 -17,764 4,364 -1,187 0,235 0,42

Shea et al, 2009 -3,680 1,115 1,243 -5,865 -1,495 -3,301 0,001 3,35

Sun et al, 2020 -7,490 1,793 3,214 -11,004 -3,976 -4,178 0,000 2,32

Tang et al, 2013 -1,800 1,294 1,675 -4,337 0,737 -1,391 0,164 3,05

Vaughan et al, 2021 -6,920 3,076 9,463 -12,949 -0,891 -2,250 0,024 1,17

Wild et al, 2016 -2,700 1,258 1,583 -5,166 -0,234 -2,146 0,032 3,11

Yang Lee et al, 2020 0,300 0,431 0,186 -0,545 1,145 0,696 0,486 4,40

Zha et al, 2020 -3,600 1,896 3,594 -7,315 0,115 -1,899 0,058 2,19

Zhou et al, 2014 -1,070 2,467 6,088 -5,906 3,766 -0,434 0,665 1,60

-3,241 0,385 0,148 -3,996 -2,486 -8,413 0,000

-21,00 -10,50 0,00 10,50 21,00

m-Health Usual Care

Meta Analysis
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Overall: I² = 81,175%, p-value = <0,001 

 

Figura 2: Diferença média na pressão arterial sistólica (A) e pressão arterial diastólica 

(B) entre intervenções com m-Health e Usual Care. Estimativa por estudo (black 

square). Estimativa geral das análises de efeitos aleatórios (blue Diamond). 95% IC 

indica o intervalo de confiança. I² indica a heterogeneidade dos estudos.  

 

 

 

 

Study name Statistics for each study Difference in means and 95% CI

Difference Standard Lower Upper Relative Relative 
in means error Variance limit limit Z-Value p-Value weight weight

Basudev et al, 2016 -4,000 1,550 2,402 -7,038 -0,962 -2,581 0,010 1,91

Bujnowska-fedak et al. 2016 -2,500 2,742 7,520 -7,875 2,875 -0,912 0,362 0,83

Cho et al, 2017 -1,100 0,880 0,775 -2,826 0,626 -1,249 0,212 3,25

Crowley et al, 2016 -5,600 0,502 0,252 -6,584 -4,616 -11,152 0,000 4,20

Davis et al, 2010 -0,900 0,332 0,110 -1,550 -0,250 -2,712 0,007 4,56

Debon et al, 2020 -4,200 2,786 7,764 -9,661 1,261 -1,507 0,132 0,81

Dorsh et al, 2020 -5,000 2,799 7,833 -10,486 0,486 -1,786 0,074 0,80

Fortmann et al, 2017 -1,000 1,874 3,513 -4,673 2,673 -0,534 0,594 1,49

Egede et al, 2021 -2,200 2,563 6,570 -7,224 2,824 -0,858 0,391 0,93

Gong et al, 2020 -2,800 0,807 0,652 -4,382 -1,218 -3,469 0,001 3,43

Green et al, 2008 -0,800 0,801 0,642 -2,371 0,771 -0,998 0,318 3,45

Ionov et al, 2020 -7,500 1,400 1,960 -10,244 -4,756 -5,357 0,000 2,15

Jahan et al, 2020 -0,600 0,937 0,878 -2,437 1,237 -0,640 0,522 3,11

Jia et al, 2021 -0,700 0,179 0,032 -1,051 -0,349 -3,914 0,000 4,78

Kempf et al, 2017 -11,000 1,491 2,223 -13,922 -8,078 -7,378 0,000 2,00

Kim et al, 2015 -0,800 1,231 1,514 -3,212 1,612 -0,650 0,516 2,46

Kim et al, 2016 -4,300 2,598 6,750 -9,392 0,792 -1,655 0,098 0,91

Kyung et al, 2021 -1,060 2,674 7,149 -6,300 4,180 -0,396 0,692 0,87

Lee et al, 2016 -0,520 1,272 1,617 -3,012 1,972 -0,409 0,683 2,38

Lim et al, 2015 -0,100 1,937 3,751 -3,896 3,696 -0,052 0,959 1,42

Lim et al, 2020 -2,300 1,377 1,895 -4,998 0,398 -1,671 0,095 2,19

Liou et al, 2014 -0,500 2,261 5,113 -4,932 3,932 -0,221 0,825 1,13

McManus et al, 2010 -2,800 1,036 1,073 -4,830 -0,770 -2,704 0,007 2,88

McManus et al, 2018 -0,700 0,729 0,531 -2,128 0,728 -0,961 0,337 3,63

McManus et al, 2020 -0,700 0,797 0,635 -2,261 0,861 -0,879 0,380 3,46

Morgolis et al, 2013 -5,000 1,626 2,643 -8,187 -1,813 -3,075 0,002 1,80

Nicolucci et al, 2015 -1,000 0,716 0,512 -2,403 0,403 -1,397 0,162 3,66

Odnoletkova et al, 2016 0,000 0,796 0,634 -1,561 1,561 0,000 1,000 3,46

Piette et al, 2012 -2,000 1,278 1,632 -4,504 0,504 -1,566 0,117 2,37

Rifkin et al, 2013 -4,000 3,703 13,714 -11,258 3,258 -1,080 0,280 0,49

Riches et al, 2020 -3,300 3,156 9,961 -9,486 2,886 -1,046 0,296 0,65

Rodriguez et al, 2021 -1,700 0,102 0,010 -1,899 -1,501 -16,712 0,000 4,85

Rossi et al, 2020 -0,200 1,285 1,652 -2,719 2,319 -0,156 0,876 2,36

Schoenthaler et al, 2020 -2,800 4,035 16,278 -10,708 5,108 -0,694 0,488 0,42

Shea et al, 2009 -1,740 0,529 0,280 -2,777 -0,703 -3,288 0,001 4,13

Sun et al, 2020 -3,450 1,444 2,085 -6,280 -0,620 -2,389 0,017 2,08

Tang et al, 2013 -0,700 0,931 0,866 -2,524 1,124 -0,752 0,452 3,13

Wild et al, 2016 -2,100 0,955 0,912 -3,971 -0,229 -2,199 0,028 3,07

Vaughan et al, 2021 -3,560 1,783 3,180 -7,055 -0,065 -1,996 0,046 1,59

Yang Lee et al, 2020 0,700 0,386 0,149 -0,056 1,456 1,814 0,070 4,45

Zha et al, 2020 -0,560 3,184 10,140 -6,801 5,681 -0,176 0,860 0,64

Zhou et al, 2014 -0,410 1,612 2,598 -3,569 2,749 -0,254 0,799 1,82

-1,924 0,274 0,075 -2,461 -1,386 -7,014 0,000

-15,00 -7,50 0,00 7,50 15,00

m-Health Usual care

Meta Analysis
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4.5 EFEITO GERAL DE INTERVENÇÕES COM M-HEALTH NA PRESSÃO 
ARTERIAL DE ACORDO COM AS CARACTERÍSTICAS DOS SUJEITOS  

Na tabela 3 são apresentados o efeito geral das intervenções com m-

Health na PA de acordo com as características dos sujeitos. Para a PAS, os 

homens (diferença média: -2,780 mmHg; IC 95% -3,239; -2,322; p-valor = 

<0,001) apresentaram redução de maior magnitude se comparado aos seus 

pares. Ao analisar a PAD, essa diminuição de maior magnitude foi observada 

para os homens (diferença média: -1,553 mmHg; IC 95% -1,881; -1,226; p-valor 

= <0,001) e idosos (diferença média: -1,573 mmHg; IC 95% -1,737; -1,410; p-

valor = <0,001).   
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Nota: Análises realizadas com o modelo de efeitos aleatórios (random effects). N: número de estudos e subgrupos por estudos analisados. Jovens/Adultos: 
estudos que incluíram jovens e adultos de meia idade com média de idade até 59 anos. Idosos: estudos que incluíram adultos com média de idade acima de 
60 anos. Outras: estudos que incluíram outras comorbidades além da hipertensão e diabetes. IC: intervalo de confiança. * p-valor da análise principal 
(diferença média). ¥ p-valor da análise de heterogeneidade (I²) 

Tabela 3. Efeito de intervenções com m-Health na pressão arterial de acordo com as características dos sujeitos. 
 

Subgrupo N Diferença 
média 

Erro 
padrão 

Variância IC 95% Z-valor P-valor* I² P-valor¥ 

PAS mmHg          
Sexo          

Homens 42 -2,780 0,234 0,055 -3,239; -2,322 -11,886 <0,001 70,252 <0,001 
Mulheres 41 -2,271 0,206 0,042 -2,674; -1,867 -11,026 <0,001 62,846 <0,001 

Grupo etário          
Jovens/Adultos 31 -2,368 0,198 0,039 -2,755; -1,980 -11,975 <0,001 78,352 <0,001 

Idosos 14 -2,456 0,118 0,014 -2,686; -2,225 -20,894 <0,001 87,889 <0,001 

Comorbidades          
Hipertensão 7 -3,673 0,773 0,598 -5,189; -2,157 -4,749 <0,001 70,876 0,002 

Diabetes 16 -2,709 0,213 0,045 -3,126; -2,292 -12,726 <0,001 90,033 <0,001 
Outras 22 -2,323 0,116 0,013 -2,550; -2,095 -20,012 <0,001 69,922 <0,001 

PAD mmHg          
Sexo          

Homens 39 -1,553 0,167 0,028 -1,881; -1,226 -9,301 <0,001 73,330 <0,001 
Mulheres 38 -0,933 0,154 0,024 -1,234; -0,995 -6,073 <0,001 61,249 <0,001 

Grupo etário          
Jovens/Adultos 28 -1,038 1,179 0,032 -1,390; -0,686 -5,784 <0,001 74,097 <0,001 

Idosos 14 -1,573 0,083 0,007 -1,737; -1,410 -18,862 <0,001 87,764 <0,001 

Comorbidades          
Hipertensão 6 -1,963 0,530 0,281 -3,002; -0,924 -3,704 <0,001 77,148 <0,001 

Diabetes 14 -1,550 0,193 0,037 -1,928; -1,173 -8,049 <0,001 91,264 <0,001 
Outras 22 -1,453 0,083 0,007 -1,616; -1,290 -17,449 <0,001 54,378 <0,001 
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4.6 EFEITO GERAL DE INTERVENÇÕES COM M-HEALTH NA PRESSÃO 

ARTERIAL DE ACORDO COM AS CARACTERÍSTICAS DOS PAÍSES ONDE 

FORAM CONDUZIDAS AS INTERVENÇÕES 

Na tabela 4 são apresentados os efeitos gerais de intervenções com m-

Health na PA de acordo com as características dos países onde ocorreram as 

intervenções. Ao analisar a PAS, a redução de maior magnitude, em termos 

absolutos, foi observada nos estudos com países de renda média (diferença 

média: -2,718 mmHg; IC 95% -3,141; -2,295; p-valor = <0,001), mas sem 

diferença estatisticamente significativa em relação aos estudos conduzidos em 

países de alta e baixa renda. Além disso, estudos conduzidos em países de alta 

renda também apresentaram redução significativa (diferença média: -2,351 

mmHg; IC 95% -2,576; -2,127; p-valor = <0,001). 

Para a PAD, a redução de maior magnitude foi observada nos estudos 

conduzidos em países de renda alta (diferença média: -1,616 mmHg; IC 95% -

1,782; -1,450; p-valor = <0,001) quando comparados aos estudos conduzidos 

em países de renda média que também apresentaram diferença significativa. Por 

outro lado, ao analisar os efeitos de intervenções de m-Health conduzidos em 

países de baixa renda, não houve diferença estatisticamente significativa.  
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Tabela 4. Efeito de intervenções com m-Health na pressão arterial de acordo com a classificação de renda dos países da intervenção. 

Subgrupo n Diferença 
média 

Erro 
padrão 

Variância IC 95% Z-valor P-valor* I² P-valor¥ 

Classificação de renda⸸ 
PAS (mmHg)          

Alta renda 36 -2,351 0,115 0,013 -2,576; -2,127 -20,520 <0,001 78,407 <0,001 
Média renda 8 -2,718 0,216 0,047 -3,141; -2,295 -12,603 <0,001 91,434 <0,001 
Baixa renda 1 -2,600 1,750 3,064 -6,031; -0,831 -1,485 0,137 0,000 1,000 

PAD (mmHg)          
Alta renda 34 -1,616 0,085 0,007 -1,782; -1,450 -19,069 <0,001 80,674 <0,001 

Média renda 7 -0,949 0,170 0,029 -1,283; -0,615 -5,571 <0,001 82,294 <0,001 
Baixa renda 1 -0,600 0,937 0,878 -2,437; -1,237 -0,640 0,522 0,000 1,000 

Nota: ⸸ Classificação de renda segundo Banco Mundial (2020). Análises realizadas com o modelo de efeitos aleatórios (random effects). n: 
número de estudos e subgrupos por estudos analisados. IC: intervalo de confiança. * p-valor da análise principal (diferença média). ¥ p-valor da 
análise de heterogeneidade (I²) 
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4.7 EFEITO GERAL DE INTERVENÇÕES COM M-HEALTH NA PRESSÃO 

ARTERIAL DE ACORDO COM AS CARACTERÍSTICAS DA INTERVENÇÃO 

Na tabela 5 são apresentados os efeitos gerais de intervenções com m-

Health na PA de acordo com as características da intervenção. Ao analisar a 

PAS, a redução de maior magnitude foi observada nos estudos com duração 

entre seis a oito semanas de intervenção (diferença média: -4,318 mmHg; IC 

95% -4,966; -3,669; p-valor = <0,001). Além disso, estudos que apresentaram 

entre suas funcionalidades monitoramento e inserção da medida de PA 

(diferença média: -2,840 mmHg; IC 95% -3,209; -2,471; p-valor = <0,001) e 

intervenções baseadas em outros modelos m-Health, sem aplicativos de 

smartphones (diferença média: -2,569; IC 95% -2,783; -2,355; p-valor = <0,001), 

foram aqueles que geraram magnitude de redução da PA.  

Para a PAD, a redução foi de maior magnitude também para intervenções 

com duração entre seis a oito semanas (diferença média: -4,252 mmHg; IC 95% 

-8,356; -0,147; p-valor = <0,042), que tinham lembrete de medicamentos entre 

suas funções (diferença média: -1,596 mmHg; IC 95% -1,759; -1,434; p-valor = 

<0,001) e que envolviam outros modelos m-Health (diferença média: -1,610 

mmHg; IC 95% -1,777; -1,444, p-valor = <0,001). 
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Tabela 5. Efeito de intervenções com m-Health na pressão arterial de acordo com as características da intervenção. 

Subgrupo n Diferença 
média 

Erro 
padrão 

Variância IC 95% Z-valor P-valor* I² P-valor¥ 

Duração da intervenção 
PAS (mmHg)          
6-8 semanas 3 -4,318 0,331 0,109 -4,966; -3,669 -13,050 <0,001 0,000 0,827 

9-12 semanas 7 -0,773 0,399 0,159 -1,555; 0,008 -1,939 0,052 89,605 <0,001 
13-24 semanas 20 -2,529 0,126 0,016 -2,776; -2,283 -20,107 <0,001 68,751 <0,001 
≥25 semanas 15 -1,767 0,227 0,052 -2,213; -1,322 -7,775 <0,001 79,477 <0,001 
PAD (mmHg)          
6-8 semanas 2 -4,252 2,094 4,385 -8,356; -0,147 -2,030 0,042 0,000 0,687 

9-12 semanas 7 -0,756 0,338 0,115 -1,419; -0,093 -2,234 0,026 93,331 <0,001 
13-24 semanas 19 -1,799 0,095 0,009 -1,985; -1,612 -18,884 <0,001 75,766 <0,001 
≥25 semanas 14 -0,945 0,134 0,018 -1,208; -0,682 -7,046 <0,001 34,766 <0,001 

Funcionalidade 
PAS (mmHg)         

Lembrete de uso de 
medicamento 

20 -2,586 0,109 0,012 -2,800; -2,372 -23,675 <0,001 83,915 <0,001 

Lembrete da medida de PA 24 -2,536 0,109 0,012 -2,750; -2,322 -23,239 <0,001 77,121 <0,001 
Inserção da medida de PA 26 -2,840 0,188 0,035 -3,209; -2,471 -15,083 <0,001 79,468 <0,001 

Promoção de AF 22 -2,245 0,117 0,014 -2,475; -2,015 -19,152 <0,001 58,489 <0,001 
Dicas de saúde 35 -2,293 0,104 0,011 -2,496; -2,090 -22,136 <0,001 78,710 <0,001 

Interação com profissionais de 
saúde 

9 -1,536 0,273 0,074 -2,070; -1,002 -5,634 <0,001 79,137 <0,001 

PAD (mmHg)          
Lembrete de uso de 

medicamento 
17 -1,596 0,083 0,007 -1,759; -1,434 -19,255 <0,001 88,640 <0,001 

Lembrete da medida de PA 23 -1,460 0,082 0,007 -1,624; -1,299 -17,755 <0,001 49,879 0,004 
Inserção da medida de PA 24 -1,072 0,139 0,019 -1,344; -0,800 -7,717 <0,001 53,202 <0,001 
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Promoção de AF 20 -1,485 0,085 0,007 -1,651; -1,320 -17,569 <0,001 74,757 <0,001 
Dicas de saúde 32 -1,363 0,078 0,006 -1,516; -1,210 -17,465 <0,001 74,800 <0,001 

Interação com profissionais de 
saúde 

8 -0,901 0,166 0,028 -1,226; -0,576 -5,433 <0,001 76,808 <0,001 

Modelo de m-Health 
PAS (mmHg)         

Aplicativo 14 -1,625 0,266 0,071 -2,146; -1,104 -6,114 <0,001 73,425 <0,001 
Outros modelos 31 -2,569 0,109 0,012 -2,783; -2,355 -23,522 <0,001 83,901 <0,001 
PAD (mmHg)          

Aplicativo 13 -0,982 0,165 0,027 -1,305; -0,659 -5,959 <0,001 69,324 <0,001 
Outros modelos 29 -1,610 0,085 0,007 -1,777; -1,444 -18,918 <0,001 83,253 <0,001 

Nota: Análise realizada utilizando o modelo de efeitos aleatórios (random effects). N: número de estudos e subgrupos por estudos analisados. 

IC: intervalo de confiança. * p-valor da análise principal (diferença média). ¥ p-valor da análise de heterogeneidade (I)².



52 
 

4.8 ANÁLISE DO RISCO DE VIÉS 

A figura 4 descreve a análise do risco de viés para os 45 estudos incluídos 

na metanálise de comparação entre a resposta da PA ao uso de m-Health e 

cuidados usuais. Sobre os critérios do viés de seleção, podemos observar que 

73,3% dos estudos (n=33) apresentaram baixo risco para geração de sequência 

aleatória e 56,6% (n=25) para ocultação de alocação. Em relação ao viés de 

performance, observa-se que 37,8% (n=17) apresentaram alto risco de viés para 

o cegamento dos participantes e profissionais incluídos nos estudos. 

Adicionalmente, 24,4% (n=11) apresentaram alto risco para o viés de detecção. 

Entretanto, para o viés de atrito e relato, os estudos apresentaram baixo risco 

97,8% (n=44) e 91,1% (n=41), respectivamente. Para o critério de medida de PA, 

mais da metade dos estudos apresentou baixo risco 57,8% (n=26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.  Análise do risco de viés dos estudos que analisaram o efeito de intervenções 
com m-Health na pressão arterial (n=45). 
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4.9 EFEITO DE INTERVENÇÕES BASEADAS EM M-HEALTH NA PRESSÃO 

ARTERIAL CONSIDERANDO OS ESTUDOS COM BAIXO RISCO DE VIÉS 

PARA MEDIDA DA PRESSÃO ARTERIAL 

Considerando apenas os estudos com baixo risco de viés, que detalharam 

adequadamente como foi feita a medida da PA (n = 26 (PAS) e 23 (PAD)) , o uso 

de m-Health promoveu redução estatisticamente significativa na PAS (diferença 

média: -3,154 mmHg; IC 95% -4,065, -2,244; p-valor =<0,001; I²= 84,971%) e na 

PAD (diferença média: -1,580 mmHg; IC 95% -2,150, -1,011; p-valor =<0,001; 

I²= 76,330%) se comparado ao usual care (Figura 3).  
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Overall: I² = 84,971%, p-value = <0,001 

 

 

 

 

 

Study name Statistics for each study Difference in means and 95% CI

Difference Standard Lower Upper Relative Relative 
in means error Variance limit limit Z-Value p-Value weight weight

Bobrow et al, 2016 -1,900 1,132 1,281 -4,118 0,318 -1,679 0,093 5,51

Davis et al, 2010 -0,500 0,580 0,336 -1,636 0,636 -0,863 0,388 7,26

Dorsh et al, 2020 -7,000 4,477 20,042 -15,774 1,774 -1,564 0,118 0,95

Egede et al, 2021 -3,100 4,528 20,506 -11,975 5,775 -0,685 0,494 0,93

Fortmann et al, 2017 -3,800 3,283 10,779 -10,235 2,635 -1,157 0,247 1,61

Gong et al, 2020 -3,200 0,878 0,770 -4,920 -1,480 -3,647 0,000 6,34

Green et al, 2008 -3,400 6,393 40,871 -15,930 9,130 -0,532 0,595 0,50

Ionov et al, 2020 -14,800 2,685 7,208 -20,062 -9,538 -5,513 0,000 2,19

Jia et al, 2021 -1,000 0,310 0,096 -1,607 -0,393 -3,229 0,001 7,90

Kim et al 2016 -3,000 3,406 11,599 -9,675 3,675 -0,881 0,378 1,52

Kim et al, 2015 -1,100 1,893 3,584 -4,811 2,611 -0,581 0,561 3,47

Kyung et al, 2021 -0,690 4,286 18,372 -9,091 7,711 -0,161 0,872 1,03

Lee et al, 2020 3,600 3,138 9,847 -2,551 9,751 1,147 0,251 1,73

Lim et al, 2020 -2,800 1,949 3,800 -6,621 1,021 -1,436 0,151 3,35

McManus et al, 2010 -5,500 1,453 2,112 -8,348 -2,652 -3,785 0,000 4,54

McManus et al, 2018 -4,500 1,097 1,204 -6,651 -2,349 -4,101 0,000 5,62

McManus et al, 2020 -3,500 1,170 1,369 -5,793 -1,207 -2,991 0,003 5,39

Morgolis et al, 2013 -9,600 1,535 2,356 -12,609 -6,591 -6,254 0,000 4,32

Piette et al, 2011 -4,300 0,333 0,111 -4,952 -3,648 -12,931 0,000 7,86

Riches et al, 2020 -0,100 4,994 24,941 -9,888 9,688 -0,020 0,984 0,78

Rodriguez et al, 2021 -2,400 0,134 0,018 -2,662 -2,138 -17,974 0,000 8,13

Schoenthaler et al, 2020 -6,700 5,645 31,868 -17,764 4,364 -1,187 0,235 0,63

Shea et al, 2009 -3,680 1,115 1,243 -5,865 -1,495 -3,301 0,001 5,56

Vaughan et al, 2021 -6,920 3,076 9,463 -12,949 -0,891 -2,250 0,024 1,78

Yang Lee et al, 2020 0,300 0,431 0,186 -0,545 1,145 0,696 0,486 7,65

Zha et al, 2020 -3,600 1,896 3,594 -7,315 0,115 -1,899 0,058 3,46

-3,154 0,464 0,216 -4,065 -2,244 -6,793 0,000

-25,00 -12,50 0,00 12,50 25,00

m-Health Usual Care

Meta Analysis
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Overall: I² = 76,330%, p-value = <0,001 

 

Figura 4. Diferença média na pressão arterial sistólica (A) e pressão arterial diastólica 
(B) entre intervenções com m-Health e Usual Care (estudos com baixo risco de viés). 
Estimativa por estudo (black square). Estimativa geral das análises de efeitos aleatórios 
(blue Diamond). 95% IC indica o intervalo de confiança. I² indica a heterogeneidade dos 
estudos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Study name Statistics for each study Difference in means and 95% CI

Difference Standard Lower Upper Relative Relative 
in means error Variance limit limit Z-Value p-Value weight weight

Davis et al, 2010 -0,900 0,332 0,110 -1,550 -0,250 -2,712 0,007 9,58

Dorsh et al, 2020 -5,000 2,799 7,833 -10,486 0,486 -1,786 0,074 0,98

Fortmann et al, 2017 -1,000 1,874 3,513 -4,673 2,673 -0,534 0,594 1,97

Egede et al, 2021 -2,200 2,563 6,570 -7,224 2,824 -0,858 0,391 1,15

Gong et al, 2020 -2,800 0,807 0,652 -4,382 -1,218 -3,469 0,001 5,93

Green et al, 2008 -0,800 0,801 0,642 -2,371 0,771 -0,998 0,318 5,97

Ionov et al, 2020 -7,500 1,400 1,960 -10,244 -4,756 -5,357 0,000 3,09

Jia et al, 2021 -0,700 0,179 0,032 -1,051 -0,349 -3,914 0,000 10,52

Kim et al, 2015 -0,800 1,231 1,514 -3,212 1,612 -0,650 0,516 3,69

Kim et al, 2016 -4,300 2,598 6,750 -9,392 0,792 -1,655 0,098 1,12

Kyung et al, 2021 -1,060 2,674 7,149 -6,300 4,180 -0,396 0,692 1,07

Lim et al, 2020 -2,300 1,377 1,895 -4,998 0,398 -1,671 0,095 3,17

McManus et al, 2010 -2,800 1,036 1,073 -4,830 -0,770 -2,704 0,007 4,58

McManus et al, 2018 -0,700 0,729 0,531 -2,128 0,728 -0,961 0,337 6,49

McManus et al, 2020 -0,700 0,797 0,635 -2,261 0,861 -0,879 0,380 6,01

Morgolis et al, 2013 -5,000 1,626 2,643 -8,187 -1,813 -3,075 0,002 2,47

Riches et al, 2020 -3,300 3,156 9,961 -9,486 2,886 -1,046 0,296 0,79

Rodriguez et al, 2021 -1,700 0,102 0,010 -1,899 -1,501 -16,712 0,000 10,81

Schoenthaler et al, 2020 -2,800 4,035 16,278 -10,708 5,108 -0,694 0,488 0,49

Shea et al, 2009 -1,740 0,529 0,280 -2,777 -0,703 -3,288 0,001 8,03

Vaughan et al, 2021 -3,560 1,783 3,180 -7,055 -0,065 -1,996 0,046 2,14

Yang Lee et al, 2020 0,700 0,386 0,149 -0,056 1,456 1,814 0,070 9,18

Zha et al, 2020 -0,560 3,184 10,140 -6,801 5,681 -0,176 0,860 0,77

-1,580 0,290 0,084 -2,150 -1,011 -5,440 0,000

-12,00 -6,00 0,00 6,00 12,00

m-Health Usual Care

Meta Analysis
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5. DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como objetivo geral identificar o efeito de 

intervenções baseadas em m-Health sobre a PA de adultos. Além disso, buscou-

se identificar se o efeito de tais intervenções na PA poderiam ser potencializados 

de acordo com as características dos sujeitos, dos países e das intervenções 

realizadas.   

De modo geral, ao analisar o efeito de intervenções com m-Health, 

podemos observar reduções médias significativas (-3,24/-1,92mmHg) para PAS 

e PAD respectivamente se comparado às intervenções com cuidados usuais. 

Tais resultados corroboram os achados de estudos anteriores que compararam 

intervenções de saúde móvel com cuidados usuais (RICHES et al., 2021; 

VAUGHAN et al., 2021). O mesmo efeito pode ser observado considerando os 

estudos com baixo risco de viés inseridos nesta revisão, onde reduções médias 

(-3,15/-1,58mmHg) para PAS e PAD são significativas se comparado às 

intervenções com cuidados usuais. 

 Sobre as características dos participantes, ao analisar o sexo, observou-

se que homens apresentaram reduções médias significativamente maiores para 

PAS e PAD em resposta ao uso de m-Health em comparação com as mulheres. 

Apesar de não ser claro na literatura a diferença entre sexo na análise do efeito 

de intervenções com m-Health, um recente estudo mostrou diferenças 

estatisticamente significativas entre sexo e idade no efeito de intervenções 

baseadas em aplicativos para o controle do diabetes, com melhores resultados 

para homens e indivíduos mais jovens (LEE, 2021). Ao considerar aspectos 

culturais e familiaridade com a tecnologia, acredita-se que os homens são mais 

precocemente expostos e aderem mais facilmente às ferramentas tecnológicas 

e, consequentemente, estariam mais propensos a se beneficiar de intervenções 

com m-Health (HALUZA e WERNHART, 2019). Destaca-se, porém, que os 

estudos incluídos nesta revisão, envolveram tanto homens quanto mulheres, 

mas nenhum estudo buscou fazer, diretamente, a comparação entre homens e 

mulheres. Assim, necessita-se de futuras investigações que façam essa 

comparação e avaliem as características dos sujeitos que mais utilizam m-Heath, 

principalmente quando se trata de monitoramento e controle da PA.  

Considerando a faixa etária, idosos apresentaram reduções médias 

superiores para PAD (-1,57mmHg) quando comparado aos adultos/jovens (-
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1,03mmHg) o que é importante, uma vez que tais intervenções têm sido 

propostas relevantes para o acompanhamento do envelhecimento populacional. 

Estudos apontam a necessidade de criar estratégias de saúde móvel, a fim de 

potencializar o cuidado no processo de envelhecimento (MCMANUS et al., 

2020). Embora ainda possa existir limitação nos modelos m-Health e dificuldade 

de uso por parte de pessoas mais velhas, a popularização dos dispositivos 

móveis ganhou espaço entre o público idoso, principalmente em países 

desenvolvidos (WONG et al., 2022) e os nossos achados enfatizam o fato de 

que este tipo de intervenção também pode ser aplicável a eles. Vale ressaltar 

que a maioria dos estudos incluídos nesta revisão foram conduzidos em países 

desenvolvidos, de alto poder socioeconômico. Portanto, é necessário cautela ao 

interpretar e generalizar tais resultados, pois acredita-se que as reduções 

apresentadas são aplicáveis a idosos destes países, o que precisa ser melhor 

investigado em países com características socioeconômicas distintas.  

Por fim, foi observada reduções médias de maior magnitude, em termos 

absolutos, para PAS nos participantes hipertensos (-3,67 mmHg), quando 

comparados aos diabéticos (-2,70 mmHg) e com outras comorbidades (-2,32 

mmHg). Assim, este resultado reforça o que a literatura tem indicado, de que a 

utilização de dispositivos de saúde móvel apresenta-se como estratégia 

promissora no tratamento de diferentes condições crônicas, principalmente no 

autogerenciamento da PA em hipertensos (LI et al., 2020).  

Quanto às características dos países segundo a classificação de renda 

per capita, o presente estudo observou que intervenções desenvolvidas em 

países de alta e média renda apresentaram reduções médias significativas (-3,35 

mmHg e -2,71 mmHg) para PAS. No entanto, é importante considerar as 

particularidades dos diferentes países em relação ao acesso e uso de 

tecnologias móveis, bem como a capacidade dos sistemas de saúde para 

integrar essas intervenções em suas práticas clínicas (PEIRIS et al., 2016). Em 

países de baixa renda, o acesso limitado à tecnologia móvel torna-se um 

obstáculo para a implementação de m-Health como uma ferramenta efetiva de 

cuidado em saúde. Além disso, a capacidade dos sistemas de saúde desses 

países em absorver novas tecnologias e integrá-las em seus processos de 

trabalho pode ser limitada (NIEUWLAAT et al., 2013; OGEDEGBE et al., 2016). 

Estudos demonstram que o uso de mensagens de texto, aplicativos móveis e 
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outros recursos de m-Health podem ser eficazes para melhorar o acesso e a 

adesão ao tratamento, bem como para melhorar os resultados de saúde em 

populações vulneráveis (JAHAN et al., 2020; NIEUWLAAT et al., 2013; 

RAMACHANDRAN et al., 2013). Por outro lado, em países de renda mais alta, 

o acesso e o uso de tecnologias móveis são mais disseminados, o que pode 

facilitar a implementação de intervenções com m-Health. 

Sobre as características das intervenções, os resultados da revisão de 

Mao et al. (2020) mostram que intervenções baseadas em m-Health que contam 

com a supervisão de profissionais de saúde (nutricionistas, enfermeiros, 

treinadores esportivos) através de feedbacks, ligações ou mensagens, são mais 

eficazes que intervenções sem supervisão (intervenção com supervisão IC95% 

= -6,17mmHg; -8,83 a -3,50 vs. intervenção sem supervisão IC95% = -

2,16mmHg; -5,07 a 0,75). Adicionalmente, o presente estudo evidencia que 

intervenções baseadas em m-Health com duração entre seis a oito semanas 

apresentam redução na PAS de maior magnitude (-4,318mmHg) quando 

comparada às intervenções conduzidas por nove semanas ou mais. Acredita-se, 

assim, que o curto período de intervenção também seja capaz de promover 

reduções significativas na PA, corroborando os achados de outros estudos 

(DORSH et al., 2020; PIETTE et al., 2011; RICHES et al., 2020).  

 Quando se trata de funcionalidades presente nas intervenções baseadas 

em m-Health, foi observado que aqueles estudos que apresentam como 

funcionalidade a possibilidade de monitoramento e inserção da medida de PA (-

2,84mmHg) e lembrete de uso de medicamentos (-2,58mmHg) apresentaram 

redução maior na PAS quando comparadas às demais funções, em termos 

absolutos. Podemos destacar as demais funções: o lembrete da medida de PA, 

promoção da atividade física, comunicação entre sujeito e profissionais de saúde 

(CHO et al., 2017; DEBON et al., 2020; GONG et al., 2020; JIA et al., 2021; LIM 

et al., 2015; MCMANUS et al., 2020; RODRIGUEZ et al., 2021; SUN et al., 2020; 

TANG et al., 2013). Importante ressaltar que a grande maioria dos estudos 

inseridos nesta revisão não apresentou maiores detalhes sobre suas 

funcionalidades independente do modelo m-Health, o que acaba sendo uma 

limitação, uma vez que pretende-se compreender que tipos de ferramentas ou 

conteúdos são necessários para que a intervenção com m-Health seja mais 

eficaz no controle da PA. Ainda assim, o uso de lembretes para medida da PA e 
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lembretes de uso de medicamentos parece ser o caminho (entre as 

funcionalidades), porém, isso precisa ser melhor investigado, já que nos estudos 

originais não foi realizada a comparação de intervenções de acordo com o tipo 

de funcionalidade dos modelos de m-Health.  

 Sobre o modelo m-Health, o presente estudo evidenciou que utilizar 

outros modelos de m-Health (SMS, telemonitoramento, prontuário eletrônico, 

sistema i-cloud) mostrou-se mais eficaz que aplicativos para smartphones na 

redução da PA. Este resultado é difícil de ser explicado, especialmente ao se 

considerar que a popularização do uso de smartphones parece favorecer e 

auxiliar no desenvolvimento e gerenciamento de aplicativos voltados ao 

tratamento da HAS (CAO et al., 2022). Talvez, outros modelos de m-Health 

incluídos nos estudos analisados tenham funcionalidades mais simples de serem 

consumidas/ usadas pelos usuários se comparadas às funcionalidades dos 

aplicativos. Considerando isso, um recente ensaio clínico evidenciou que o 

simples envio de SMS três vezes por semana é capaz de promover reduções 

significativas e expressivas na PAS e PAD [-7,09/-5,86 (p ≤ 0,003) mmHg] 

(BHANDARI et al., 2022). No entanto, não se pode desprezar que, ao analisar 

apenas os estudos com aplicativos de smartphones, a redução da PAS 

encontrada na nossa revisão, apesar de pequena, foi estatisticamente 

significativa (-1,62 mmHg) e muito similar àquela identificada em outra revisão 

sistemática com metanálise (-1,64mmHg) (KASSAVOU et al., 2022). 

Estudos mostram que o uso de aplicativos de smartphones durante seis 

a oito semanas são capazes de promover reduções significativas na PA, 

principalmente quando combinada a adesão à prática de atividade física e 

alimentação saudável (BOZORGI et al., 2021; DORSH et al., 2021; BOBROW et 

al., 2016; CHO et al., 2017; DEBON et al., 2020; FORTMANN et al., 2017; GONG 

et al., 2020; JAHAN et al., 2020; JIA et al., 2021; KEMPF et al., 2017; KIM et al., 

2015; LEE et al., 2021; LEE et al., 2020; LIM et al., 2015; LIM et al., 2020; LIOU 

et al., 2014; MCMANUS et al., 2020; PIETTE et al., 2012; RODRIGUEZ et al., 

2021; SCHOENTHALER et al., 2020; SUN et al., 2020; TANG et al., 2013; WILD 

et al, 2016; ZHOU et al., 2014). Dessa forma, sugere-se que os aplicativos 

desenvolvidos para este fim (controle de PA) tenham como algumas de suas 

funcionalidades a promoção da atividade física e de hábitos alimentares mais 

saudáveis, o que são estratégias fundamentais no tratamento da HAS. Poucos 
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foram os estudos incluídos nesta revisão que apresentaram esse conjunto de 

funcionalidades. Assim, sugere-se a condução de mais investigações desta 

natureza, que incluam em seus aplicativos essas funções e avaliem sua eficácia 

no controle da PA.  

Importante ressaltar o potencial do uso de tecnologias no campo da saúde 

pública, como ferramentas de promoção da saúde, prevenção e tratamento de 

doenças crônicas. No Brasil, o uso de tecnologias da informação vem sendo 

aprimorado nas ações de vigilância em saúde, em especial no monitoramento e 

gerenciamento das condições crônicas na Atenção Primária à Saúde (APS) 

(BRASIL, 2010). Desta forma, o uso de aplicativos de smartphones nos centros 

de saúde da família tem sido implementado, a fim de monitorar a HAS dos 

usuários, tornando a educação em saúde acessível, através da tecnologia 

(DEBON et al., 2021). Assim, acredita-se na aplicabilidade prática do uso de m-

Health neste contexto, uma vez que sua usabilidade é de fácil acesso e 

compreensão, independente do grupo etário. Ademais, sua utilização torna 

acessível e prática no ponto e vista do controle da pressão arterial em especial 

aos hipertensos, que necessitam do gerenciamento contínuo como parte do 

tratamento da doença. Em contrapartida, existe uma crescente preocupação por 

parte de profissionais da Educação Física quanto a uma possível substituição do 

parecer profissional mediante o uso de tecnologias, também conhecida como 

“uberização” da atividade física (OLIVEIRA e FRAGA, 2022).  

A literatura também sugere que a pandemia da COVID-19 levou a 

mudanças significativas na forma como as pessoas gerenciam sua saúde e 

buscam atendimento médico (TAYLOR et al., 2022), além de ter aumentado a 

conscientização sobre a importância de tecnologias de saúde móveis e a adesão 

a elas em curto e médio prazo (GARFAN et al., 2021). Alguns estudos mostram, 

inclusive, que o uso de m-Health para a monitorização da PA, gerenciamento de 

doenças crônicas e consultas virtuais aumentou significativamente durante a 

pandemia (ASADZADEH e KALANKESH, 2021; GARFAN et al., 2021; TAYLOR 

et al., 2022). Isso pode ter implicações positivas para a saúde pública, como a 

melhoria da eficácia dos serviços de saúde, o aumento da acessibilidade ao 

atendimento médico e a melhoria da gestão da saúde em geral 

(ALBUQUERQUE et al., 2022; ROCHA et al., 2016, EARLY et al., 2019). 
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O uso de tecnologias móveis no Sistema único de Saúde (SUS) tem sido 

amplamente discutido como uma estratégia para melhorar a qualidade da 

assistência à saúde e aumentar a eficácia dos serviços de saúde (Oliveira, 

Souza, Barros e Kouzumi, 2017). De acordo com a revisão sistemática de Luz e 

Cols (2017), o uso de aplicativos móveis e dispositivos wearable tem sido 

considerado uma ferramenta eficaz para melhorar a adesão dos pacientes aos 

tratamentos, monitorar a saúde e prevenir complicações. Entretanto, a 

implementação de tecnologias móveis no SUS ainda enfrenta desafios, incluindo 

a falta de padronização e integração dos sistemas, a segurança da informação 

e a capacidade dos profissionais de saúde (Oliveira, Barros e Koizumi, 2016). 

Em resumo, apesar do potencial uso de m-Health no SUS, ainda existem 

desafios que precisam ser superados para garantir sua efetividade e impacto 

positivo na saúde da população.  

Vale ressaltar que esta revisão apresenta limitações como a prevalência 

da heterogeneidade entre a maioria dos estudos foi alta (I² >75%), 

comprometendo a combinação dos resultados individuais dos estudos, o que 

dificulta a tomada de decisão com base nos achados. Além disso, é necessário 

cautela ao extrapolar os resultados para países de renda baixa, pois a maioria 

dos estudos foi conduzido em países de renda média e alta. 

O ponto forte do presente estudo é a análise de subgrupo, uma vez que a 

revisão de Mao et al. (2020) não considerou realizar subanálise para o sexo, 

grupo etário, comorbidades, duração da intervenção, funcionalidades e tipos de 

intervenções. Assim, nossa revisão poderá auxiliar futuros estudos não apenas 

quanto ao efeito dessas intervenções na PA, mas também quanto às principais 

características das intervenções que devem ser consideradas e em quem elas 

parecem funcionar melhor.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A presente revisão sistemática com metanálise evidencia que 

intervenções utilizando m-Health são capazes de promover reduções na PA em 

comparação aos cuidados usuais, especialmente entre homens, idosos e 

hipertensos. 

Desta forma, conclui-se que intervenções com m-Health podem ser 

usadas como ferramenta eficaz para auxiliar no tratamento da HAS, em especial 

aquelas com duração entre seis e oito semanas, que apresentam lembretes de 

medicamentos e inserção dos valores de PA em suas funções, utilizando outros 

modelos sem aplicativos. Além disso, o uso m-Health no cotidiano do profissional 

de educação física na APS do SUS, pode contribuir como ferramenta prática e 

eficiente para a promoção da atividade física e aderência ao tratamento entre 

pacientes hipertensos. Entretanto, em decorrência da alta heterogeneidade dos 

estudos, os resultados desta revisão sistemática com metanálise devem ser 

interpretados com a devida cautela, necessitando de futuras investigações sobre 

o tema.  
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