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RESUMO

PITTA, N. C. Efeito de um programa educativo na realizacdo de atividade fisica em
individuos submetidos a primeira intervencdo coronaria percutanea: ensaio clinico
aleatorizado. 2020. 158 p. Tese (Doutorado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2020.

Introducdo. A doencga arterial coronariana (DAC), principal causa de morte no Brasil em
adultos, requer implementacdo de medidas de promocdo da salde direcionadas para
prevencdo priméria e secundaria. Programas educativos, focalizados nas mudancas de estilo
de vida, incluindo a realizacdo de atividade fisica, constituem importante medida para a
prevencdo de doencas cardiovasculares. Objetivos. Comparar o efeito de um programa
educativo, que incluiu orientacdes sobre reabilitacdo cardiovascular focadas na atividade
fisica e reforco por telefone, durante o periodo da internacdo (TO — abordagem inicial) a cinco
a sete meses apés a alta (T1 - seguimento) de pacientes submetidos a primeira intervencéo
coronaria percutanea (ICP) com o servico de rotina hospitalar. Método. Ensaio clinico
controlado e aleatorizado. Foram incluidos pacientes que realizaram a primeira ICP, maiores
de 18 anos e que dispunham de linha telefénica. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa e registrado no sistema ClinicalTrials.gov. Em TO todos os participantes
responderam aos instrumentos de caracterizacdo sociodemografica e clinica, Questionario de
Atividade Fisica Habitual de Baecke (QAFH-Baecke), Escala de Autoeficacia para a Préatica
de Atividade Fisica, Estado de Salde Percebido (SF-36) e Sintomas de Ansiedade e
Depressdo (HADS). Apos a aleatorizagdo, participantes do grupo intervencao (GI) receberam
o programa educativo, fundamentado na Teoria Social Cognitiva, focado na atividade fisica,
com uso de cartilha e seguimento telefonico (trés contatos). O grupo controle (GC) recebeu
informacdes conforme a rotina na alta hospitalar. Em T1, todos os participantes responderam
novamente aos instrumentos. Foram realizadas analises descritivas, teste de Mann-Whitney
para todas as variaveis e analise univariada de covariancia (ANCOVA) para as medidas de
atividade fisica habitual e autoeficicia para atividade fisica. Foi utilizado o teste de
Wilcoxcon para comparar as medidas intragrupo dos desfechos estado de saide percebido e
sintomas de ansiedade e depressao. O nivel de significancia adotado foi de 0,05. Resultados.
Os participantes do grupo intervencdo apresentaram escores mais altos para a préatica de
atividade fisica habitual e autoeficacia para a atividade fisica do que os participantes do grupo
controle em T1 (p <0,001). Na analise univariada de covariancia (ANCOVA), constataram-se
que as diferencas nos niveis de atividade fisica habitual e autoeficacia para atividade fisica
resultaram da implementacdo do programa educativo (F [1,106]=9,05, p<0,001). Ndo houve
diferenca, entre GC e GI, em relacdo ao estado de salde percebido e sintomas de ansiedade e
depressdo em ambos os periodos. Na comparacdo intragrupo dessas medidas, observou-se
aumento das medianas dos escores do Sumario do Componente Fisico do SF-36 e dos
sintomas de ansiedade nos dois grupos em T1 (p<0,001). Conclusdo. O programa educativo
foi efetivo em aumentar a atividade fisica habitual e autoeficacia para a préatica de atividade
fisica em individuos com DAC submetidos a primeira ICP, na avaliagdo do seguimento.

Palavras-chave: Atividade fisica. Intervencdo coronaria percutanea. Doenca das coronarias.
Prevencdo secundéria. Educacdo em saude.



ABSTRACT

PITTA, N. C. Effect of an educational program on physical activity in individuals
submitted the first percutaneous coronary intervention: randomized clinical trial. 2020.
158 p. Doctoral Dissertation — University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing,
Ribeirdo Preto, 2020.

Introduction. Coronary artery disease (CAD), the main cause of death in Brazil in adults,
requires the implementation of health promotion measures for primary and secondary
prevention. Educational programs focused on lifestyle changes, including physical activity,
are an important measure for the prevention of cardiovascular diseases. Aims. Compare the
effect of an educational program, which included guidelines on cardiac rehabilitation focused
on physical activity and telephone follow-up, during the period of hospitalization (TO —
baseline) until five to seven months after discharge (T1 — follow-up), of patients submitted the
first percutaneous coronary intervention (PCI) with routine hospital service. Method.
Controlled and randomized clinical trial. Patients who underwent the first PCI, over 18 years
of age and who had a telephone line were included. The study received approval from the
Research Ethics Committee and was registered in the ClinicalTrials.gov system. At TO, all
participants responded the sociodemographic and clinical characterization instruments,
Baecke Habitual Physical Activity Questionnaire (BHPAQ), Self-efficacy Scale for Physical
Activity, Perceived Health Status (SF-36) and Symptoms of Anxiety and Depression
(HADS). After randomization, all participants in the intervention group (IG) received the
educational program, based on the Social Cognitive Theory, focused on physical activity,
using a booklet and telephone follow-up (three contacts). The control group (CG) received
information according to a hospital discharge routine. At T1, all participants again answered
the instruments. Descriptive analyses and the Mann-Whitney test were applied for all
variables; univariate analysis of covariance (ANCOVA) was used for measures of habitual
physical activity and self-efficacy for physical activity; and the Wilcoxcon test to compare the
intragroup measures of the perceived health status outcomes and symptoms of anxiety and
depression. The level of significance adopted was 0.05. Results. The participants of the
intervention group showed higher scores for the practice of habitual physical activity and self-
efficacy for physical activity than the participants in the control group at T1 (p<0.001). In the
univariate analysis of covariance (ANCOVA), the differences in the levels of habitual
physical activity and self-efficacy for physical activity resulted from the implementation of
the educational program (F [1.106]=9.05, p<0.001). There was no difference, between CG
and IG, in relation to the perceived health status and symptoms of anxiety and depression in
both periods. In the intragroup comparison of these measures, there was increase of the
median scores in the SF-36 Physical Component Summary and in the anxiety symptoms in
both groups at T1 (p<0.001). Conclusion. The educational program was effective in
increasing the habitual physical activity and self-efficacy for the practice of physical activity
in individuals with CAD submitted the first PCI, in the evaluation of follow-up.

Keywords: Physical activity. Percutaneous coronary intervention. Coronary artery disease.
Secondary prevention. Health education.



RESUMEN

PITTA, N. C. Efecto de un programa educativo sobre la actividad fisica en individuos
sometidos a la primera intervencion coronaria percutanea: ensayo clinico aleatorizado.
2020. 158 h. Tesis (Doctorado) - Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de
Séo Paulo, Ribeirdo Preto, 2020.

Introduccion. La enfermedad arterial coronaria (EAC), siendo la principal causa de muerte
en Brasil en adultos, requiere la implementacion de medidas de promociéon de la salud
dirigidas a la prevencién primaria y secundaria. Los programas educativos, centrados en los
cambios de estilo de vida, incluida la actividad fisica, son una medida importante para la
prevencion de enfermedades cardiovasculares. Objetivos. Comparar el efecto de un programa
educativo, que incluyo pautas sobre rehabilitacion cardiaca centradas en la actividad fisica y
la asistencia telefonica, durante el periodo de hospitalizacion (TO — base) hasta cinco a siete
meses después del alta (T1 — seguimiento) de pacientes sometidos a la primera intervencion
coronaria percutanea (ICP) con atencion hospitalaria de rutina. Método. Ensayo clinico
controlado y aleatorizado. Incluimos pacientes sometidos a la primera ICP, mayores de 18
afios y que poseian una linea telefonica. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion y registrado en el sistema ClinicalTrials.gov. En TO, todos los participantes
contestaron a los instrumentos de caracterizacion sociodemogréfica y clinica, el Cuestionario
de actividad fisica habitual de Baecke (QAFH-Baecke), la Escala de autoeficacia para la
préactica de la actividad fisica, el estado de salud percibido (SF-36) y los sintomas de ansiedad
y depresion (HADS). Después de la aleatorizacion, los participantes en el grupo de
intervencion (Gl) recibieron el programa educativo, basado en la Teoria Social Cognitiva,
enfocado en la actividad fisica, usando un folleto y seguimiento telefénico (tres contactos). El
grupo de control (GC) recibié informacion de acuerdo con la rutina al alta hospitalaria. En T1,
todos los participantes contestaron a los instrumentos nuevamente. Aplicamos andlisis
descriptivos, prueba de Mann-Whitney para todas las variables y analisis univariado de
covarianza (ANCOVA) para medidas de actividad fisica habitual y autoeficacia para la
actividad fisica. Utilizamos la prueba de Wilcoxcon para comparar las medidas intragrupales
de los resultados percibidos del estado de salud y los sintomas de ansiedad y depresion. El
nivel de significancia adoptado fue 0.05. Resultados. Los participantes en el grupo de
intervencion tuvieron puntuaciones mas altas para las medidas de actividad fisica habitual y
autoeficacia para la actividad fisica, en T1, en GI, en comparacion con GC (p<0.001). En el
andlisis univariado de covarianza (ANCOVA), comprobamos que las diferencias en los
niveles de actividad fisica habitual y autoeficacia para la actividad fisica resultaron de la
implementacién del programa educativo (F [1.106]=9.05, p<0.001). No observamos
diferencias, entre GC y GI, en relacion con el estado de salud percibido y los sintomas de
ansiedad y depresion en ambos periodos. En la comparacion intragrupal de estas medidas,
encontramos un aumento estadisticamente significativo en el Resumen del componente fisico
SF-36 y en los sintomas de ansiedad en ambos grupos en T1 (p<0.001). Conclusion. El
programa educativo fue efectivo para aumentar la actividad fisica habitual y la autoeficacia
para la préctica de actividad fisica en individuos con EAC sometidos a la primera ICP, en la
evaluacion del seguimiento.

Palabras-clave: Actividad fisica. Intervencidn coronaria percutanea. Enfermedad coronaria.
Prevencion secundaria. Educacion en salud.
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As doengas crbnicas ndo-transmissiveis lideram as causas de mortes no ambito
mundial e, em 2017, representaram 73,4% do total de 6bitos. Desse total, 17,8 milhdes foram
decorrentes das doencas cardiovasculares (DCV), as quais representam o principal grupo de
doencas cronicas nao-transmissiveis (ROTH et al., 2018). A taxa média dos primeiros eventos
cardiovasculares ocorre entre os 35 e 44 anos em uma proporgéo de trés para 1000 homens e,
o risco de eventos cardiovasculares ¢ maior com o avancar da idade (MOZAFFARIAN et al.,
2016). A realidade epidemiologica no Brasil ndo esta distante dos indices internacionais
(MANSUR; FAVARATO, 2016; IHME, 2017) e, de acordo com o Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME, 2017), no periodo de 2007 a 2017, a doenga arterial
coronariana (DAC) manteve-se como principal causa de morte no Brasil (IHME, 2017) e, no
cenario global, representou 8,9 milhGes de mortes no ano de 2017 (ROTH et al., 2018).

A DAC é uma doenca isquémica causada pela aterosclerose; um processo inflamatério
na parede dos vasos sanguineos que, ao longo dos anos, provoca formacdo de placas de
ateroma, fazendo com que o limen do vaso se torne estreito e irregular e, consequentemente,
levando a diminuicdo do fluxo sanguineo. Eventualmente, a placa de ateroma pode se romper
da parede do vaso e ocasionar a obstrucdo total ou parcial de um vaso sanguineo, diminuindo
assim a demanda de oxigénio e levando a isquemia miocéardica (World Health Organization
[WHOQ], 2011).

Existem trés niveis de prevencdo que norteiam as intervengdes em salde: primaria,
secundaria e terciaria. Elas incluem medidas destinadas a reduzir 0s riscos ou ameacas a
salde. A prevencao primaria tem como objetivo a prevencdo de doencas ou lesdes antes que
elas ocorram, e pode ser por meio da educacdo sobre hébitos saudaveis, da legislacdo, de
imunizacdo contra doengas infecciosas e da aplicacdo de praticas seguras e saudaveis. Na
prevencdo secundaria, a doenca ou lesdo ja esta estabelecida, portanto, o objetivo é reduzir o
impacto da doenca ou lesdo por meio de exames regulares, estratégias para prevenir a
reincidéncia ou recorréncia de doencas, programas para devolver a saude e funcao original da
pessoa e prevenir problemas a longo prazo. A prevencao terciaria visa amenizar o impacto da
doenca ou lesdo que tenha efeitos duradouros (como doencas crénicas); isso é possivel por
meio do gerenciamento dos problemas de satde a fim de melhorar a capacidade funcional, a
qualidade e a expectativa de vida. S&o exemplos de reabilitacdo secundaria e terciaria:
programas de reabilitacdo cardiovascular (RCV) ou de doencas cronicas (diabetes, artrite,
depressao, etc) e grupos de apoio com estratégias para se viver melhor (INSTITUTE FOR
WORK AND HEALTH, 2015).
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Programas de prevencdo de doencas cardiovasculares j& estdo sendo aplicados no
Brasil. O American College of Cardiology e a American Heart Association enfatizam em sua
diretriz que a maneira mais eficaz de prevenir as doencas cardiovasculares por aterosclerose
ainda é a promocéo do estilo de vida saudavel ao longo da vida (ARNETT et al., 2019). Isso
representa um dos grandes desafios para as atuais diretrizes de prevencdo de doencas
cardiovasculares. Dessa forma, é importante a adocdo de medidas governamentais juntamente
com medidas institucionais para a promocdo da saude no Brasil em todos os niveis de
prevencdo (SIMAO et al., 2013). Pelo menos oito fatores de risco sdo relacionados as doencas
cardiovasculares: o uso abusivo de &lcool, tabagismo, hipertensdo arterial, obesidade,
hipercolesteromia, diabetes, baixa ingestdo de frutas e vegetais, e inatividade fisica (WHO,
2009). Muitos desses fatores sdo modificaveis desde que haja mudanca no estilo de vida, que
resultem no controle do peso, manejo do perfil lipidico e da diabetes, cessacdo do tabagismo,
controle da pressdo arterial, pratica de atividade fisica, uso correto dos medicamentos,
tratamento da depressao e participagéo de programas de RCV (SMITH et al., 2011; FLETCHER
etal., 2013; SAFFI; POLANCZYK; RABELO-SILVA, 2014; ARNETT et al., 2019).

Em geral, os programas de prevencdo de doencas cardiovasculares incluem a
implantagdo de programas educativos focalizados no controle e minimizagdo dos efeitos dos
fatores de risco para a DAC. Dentre as mudancas no estilo de vida necessarias, destaca-se a
realizacdo da atividade fisica programada de acordo com a necessidade do individuo, a qual é
foco de interesse deste estudo. Os fatores de risco modificaveis envolvem o manejo das
mudancgas comportamentais, e para o éxito da promocéao de salde sdo necessarias estratégias
incisivas, consistentes e convincentes que busquem a participacdo e envolvimento da
populacédo (FREIRE et al., 2017).

A revascularizacdo do miocardio é um dos tratamentos da DAC e contribui para o
alivio dos sintomas e aumento da expectativa de vida do paciente. A revascularizacdo pode
ocorrer pela intervencdo coronaria percutanea (ICP), cirurgia de revascularizacdo do
miocardio (CRM) ou por meio de administracdo endovenosa de medicamentos fibrinoliticos
(LEVINE et al., 2013; FERES et al., 2017). A ICP conta com dispositivos como stents
metalicos e stents farmacoldgicos que tem como efeito terapéutico a redugdo da estenose e
restabelecimento do fluxo sanguineo no vaso coronario (MATTOS et al., 2008; FERES et al.,
2017). A fim de evitar novos eventos coronarios, preconiza-se o acompanhamento da ICP por
outras medidas terapéuticas somadas as farmacoldgicas (BRINKS et al., 2017). Além de
melhorar a qualidade de vida do paciente, essas medidas contribuem para a prevengédo
secundaria da DAC (SMITH et al., 2011; WHO, 2011; LEVINE et al.,, 2013; SAFFI;
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POLANCZYK; RABELO-SILVA, 2014; BRINKS et al.,, 2017). Pacientes com DAC
estabelecida permanecem em alto risco se ndo iniciarem estratégias efetivas de prevencao
secundaria. No passado, a reabilitacdo ndo era oferecida rotineiramente aos pacientes que
passavam pela ICP. Atualmente, as diretrizes recomendam fortemente a RCV ap06s ICP eletiva e
nao apenas apos eventos coronarios agudos (SMITH et al., 2011; HERDY et al., 2014).

A RCV é um processo multidisciplinar que tem como objetivo a prevencdo secundéria
de novos eventos cardiacos e prevencdo tercidria amenizando o impacto da doenca. A RCV
inclui avaliacdo global do individuo, e medidas para controle de alimentacgéo, do colesterol, da
pressdo arterial sistémica, do peso, do diabetes e do tabagismo, além da realizacdo de
atividade fisica e atencdo aos aspectos psicossociais (WENGER, 2008; HERDY et al., 2014).
Segundo as diretrizes da American Heart Association, o elemento central da RCV é o
treinamento fisico que proporciona a melhora da capacidade funcional e controle dos fatores
de risco com diminuigdo da mortalidade cardiovascular. Por muitos anos, o foco principal da
maioria dos programas de exercicios para reabilitacdo cardiaca (RC) foi a atividade aerdbica.
Na Ultima década, o treinamento de resisténcia ou forca vem sendo gradualmente inserido em
programas de reabilitacdo (FLETCHER et al., 2013). A RC, quando efetiva, fornece protecdo
contra transtornos metabolicos e melhora a qualidade de vida (YANG et al., 2017).

E essencial que hospitais com servico de cardiologia oferecam programas estruturados
de Reabilitagdo Cardiovascular, Pulmonar e Metabdlica, ja que a RCV deve ser iniciada assim
que possivel. Durante a hospitalizacdo (fase 1), o enfoque deve ser na educacdo do paciente e
no inicio de realizacdo de atividade fisicas, assim que o individuo alcance estabilidade
hemodindmica (HERDY et al., 2014). As demais fases de RCV s&o: aumento da capacidade
fisica (fase 2), por meio de sessbes supervisionadas, com duracdo minima de trés meses,
iniciada imediatamente ap0s a alta; periodo de adaptacdo fisica com duracdo prevista de seis
meses a um ano (fase 3); e manutencdo de ganhos obtidos (fase 4), a qual tem duracdo
variavel. A equipe bésica que integra o programa de RCV deve incluir pelo menos um
médico, um professor de educacdo fisica e/ou fisioterapeuta e um enfermeiro, todos com
treinamento em RC (CARVALHO et al., 2020; ACHTTIEN et al., 2013).

Muitas recomendacdes nas diferentes fases da RC tém sido realizadas sem qualquer
plano de acompanhamento ou supervisao devido a alta demanda de pacientes elegiveis para
esse tipo de programa. A préatica da RCV ndo supervisionada € possivel (SMITH et al., 2011),
mas deve ser feita de forma criteriosa e individualizada com demonstrages praticas em
sessOes formais quando o individuo aprende a fazer o condicionamento fisico que contenha as

etapas de aquecimento, exercicios principais e desaquecimento-relaxamento. Esse treino deve
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ser feito em &mbito ambulatorial e orientado por profissionais da area de treinamento fisico
como educadores fisicos ou fisioterapeutas visando a adocdo e manutencdo da pratica
adequada de exercicios fisicos em domicilio. Os pacientes classificados como baixo risco e
risco intermediario sdo candidatos a programas de RCV com supervisdo a distancia
(CARVALHO et al., 2020) e s&o o centro de relevancia nesse estudo para participarem de um
programa educativo que envolve as diferentes fases de reabilitacéo.

A recomendacdo para realizacdo de atividades fisicas com o objetivo de reducdo do
risco de doencas cardiovasculares é amplamente reconhecida. Em 1995, o Centers for Disease
Control and Prevention e o American College of Sports Medicine propuseram a realizacdo de
atividade fisica para prevencdo de doencas cardiovasculares (PATE et al., 1995). Os
beneficios da atividade fisica incluem a minimizacéo dos efeitos adversos da doenca cardiaca,
tanto fisiologicos como psicoldgicos, a reducdo dos riscos de morte ou re-infarto, o controle
dos sintomas e a diminuigcdo da arteriosclerose (WENGER, 2008). Como consequéncia, a
atividade fisica contribui para a independéncia do individuo.

De acordo com Caspersen, Powell e Christenson (1985), a atividade fisica é definida
como qualguer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos que resulta em
gasto de energia. Entretanto, o exercicio ndo é sinbnimo de atividade fisica. Ele é definido
como uma atividade fisica planejada, estruturada e com movimento corporal repetido a fim de
manter ou melhorar componentes do condicionamento fisico. A aptidao fisica, por sua vez, €
um conjunto de atributos que os individuos possuem ou adquirem que se relaciona com a
capacidade de realizar atividade fisica. As atividades fisicas sdo classificadas em niveis de
intensidade como leve, moderada e vigorosa. Com base no modelo proposto por Pete et al.
(1995), as intensidades das atividades fisicas sdo representadas por equivalentes metabédlicos
(METS); assim a atividade de intensidade leve representa menor que trés METS, a intensidade
moderada de trés a seis METS e a intensidade vigorosa maior que seis METs. Com o intuito
de facilitar a comparacdo da intensidade da atividade fisica em estudos observacionais,
Ainsworth et al. (1993) desenvolveram um compéndio de atividade fisica que representa
atividades especificas realizadas em varias circunstancias com o seu respectivo MET.

Vérios autores estudaram os mecanismos pelos quais a atividade fisica beneficia
individuos com DAC, relatando o aumento da fibrinolise, a diminui¢do da coagulabilidade
(RAURAMAA,; LI; VAISANEN, 2001; EL-SAYED; EL-SAYED; AHMADIZAD, 2004) e
da inflamagdo (pela diminuicdo dos niveis da proteina C-reativa), a melhora da funcgéo
autondmica e a prevencdo da vasodilatacdo associada & idade (WALTHER; GIELEN;
HAMBRECHT, 2004; MUNK et al., 2011; FLETCHER et al., 2013).
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Em estudos controlados aleatorizados em pacientes submetidos a ICP, pesquisadores
constataram que os participantes de programas de reabilitacdo cardiovascular apresentaram
mudancas no estilo de vida (LISSPERS et al., 2005) e alivio da angina e diminuicdo dos
sinais de isquemia no eletrocardiograma (CUI et al., 2012). Rodrigues et al. (2013)
encontraram que individuos com DAC, submetidos a um programa de exercicios,
apresentaram niveis significativamente mais elevados de atividade fisica dois meses apds a
abordagem inicial e foram mais ativos do que aqueles que receberam as recomendactes
usuais. A adesdo a atividade fisica tem sido avaliada por diferentes instrumentos, dentre os
quais o Questionario de Atividade Fisica Habitual de Baecke (QAFH-Baecke), adaptado e
considerado valido para ser utilizado na populagéo brasileira (FLORINDO; LATORRE, 2003;
FLORINDO et al., 2004, 2006).

Revisdo sistematica recente, com metanalise, mostrou os beneficios da reabilitacdo
cardiovascular com énfase nos exercicios fisicos sobre a salde de pacientes com doenca
cardiovascular estabelecida, como a DAC. Dentre os beneficios destacam-se a reducdo da
hospitalizacdo e mortalidade por doencas cardiovasculares e, a melhora da qualidade de vida
relacionada a satude (QVRS) (ANDERSON et al., 2016). Outra revisao com metanalise
analisou os efeitos do exercicio combinado com a ICP e a ICP isolada, sem o
acompanhamento de exercicios (ZHANG; CHANG, 2019). Foi apurado que a ICP combinada
com exercicios estd associada ao menor risco de morte cardiaca, infarto agudo do miocérdio,
angioplastia, angina e reestenose quando comparada a ICP isolada.

Na proposi¢do de mudancas no estilo de vida para prevencdo secundaria da DAC,
deve-se considerar o estimulo na mudanca comportamental do individuo que, por
conseguinte, envolve o constructo de autoeficacia, comumente utilizado por profissionais da
salde na avaliacdo de efeitos de intervencdes que visam a promogcdo da salude e a prevencao
de doencas (BANDURA, 2004). A autoeficacia pode ser entendida como o grau de confianca
de um individuo em sua capacidade para realizar uma tarefa ou mudar determinado
comportamento como forma de atingir resultados esperados (BANDURA, 1977).

Dessa forma, a realizacdo de atividade fisica é fortemente relacionada a autoeficacia
(MCAULEY; BLISSMER, 2000; KAEWTHUMMANUKUL; BROWN, 2006; DU et al.,
2012), pois a mudanga de comportamento individual emerge da compreenséo da necessidade
de adotar habitos saudaveis de vida, principalmente quando o individuo reconhece 0s riscos
advindos de sua doenga. Assim, quanto maior seu reconhecimento de autoeficicia, maiores
serdo suas metas e mais fortes serdo seus compromissos em segui-las (BANDURA, 2004). No

contexto das DCV, a autoeficacia é considerada como um componente-chave no
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aconselhamento (BANIK et al., 2018). Quando ha uma abordagem eficaz no incremento da
autoeficacia nesse contexto, pode ocorrer o desenvolvimento da autoeficécia para o exercicio,
que por sua vez, pode levar a melhores desfechos na QVRS (BANIK et al., 2018).

A metanalise, realizada por Kotb, Hsieh e Wells (2014), avaliou os efeitos do apoio
por telefone, comparado ao cuidado usual pds-alta, em individuos com DAC. A frequéncia de
ligagBes variou entre trés e seis num periodo de até seis meses de acompanhamento. O suporte
telefénico foi realizado, na maior parte por enfermeiros, seguido de profissionais especialistas
em exercicios quando a intervencdo principal focava no exercicio. Constataram que 0s
individuos que receberam a intervencdo por telefone apresentaram menor numero de re-
internacOes, reducdo na presséo arterial e nas manifestagdes de ansiedade e depressao, e maior
propensdo para cessar o0 tabagismo. Estudo mostrou que a utilizacdo de ligacdes telefonicas
para incentivar o paciente na continuidade do tratamento incrementa o autocuidado e reduz o
risco de mortalidade por doencas cardiacas (KAO et al., 2015).

Revisdo sistematica com metanalise (HUANG et al. 2015) comparou os efeitos da
intervencdo via Telehealth (telefone, computador, internet e videoconferéncia) com a
reabilitacdo cardiovascular (centro estruturado com exercicios supervisionados) com
seguimento de no minimo trés meses. Como conclusdo a intervencdo por telehealth,
principalmente por telefone e com exercicios realizados em casa teve resultados semelhantes
a um programa realizado em centros estruturados com exercicios supervisionados em
pacientes com risco baixo a moderado. Essa € uma alternativa modelo para individuos com
menos acesso a reabilitacdo cardiovascular em centros especificos.

Em estudo prévio (FURUYA, 2013a), foi avaliado um programa educativo com
seguimento por telefone durante o periodo de seis meses apds a alta hospitalar para individuos
submetidos a ICP com o objetivo de melhorar o estado de satde percebido, a autoeficacia, a
adesdo aos medicamentos e o estado de salde mental desses individuos. Nesse estudo, 0s
desfechos do programa educativo foram comparados com a atencdo dada na rotina pos-alta
hospitalar. Os participantes do Programa Educativo apresentaram melhores avaliagdes no
estado de salde percebido e diminuicdo dos sintomas de ansiedade quando comparados aos
que receberam a atencdo rotineiramente oferecida na alta hospitalar. Esses resultados podem
estar associados ao seguimento (ligacOes telefonicas) ou ao vinculo estabelecido com o
profissional que realizou a intervencdo, ou ambos (FURUYA et al., 2015).

As manifestacOes de ansiedade e de depressdo, frequentemente apresentadas por
individuos com DAC, sdo em parte relacionadas a progressao da doenca (MEIJER et al.,

2011; CELANO et al., 2015) e, consequentemente, ao pior prognostico, possivelmente, em
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razdo de um estilo de vida ndo saudavel e da menor adeséo ao tratamento (KHAWAJA et al.,
2009). As manifestacGes de ansiedade podem prejudicar a adesdo as medidas de prevencéao
secundaria e, portanto, devem ser avaliadas. A prevaléncia de depressdo nos individuos com
DAC é aproximadamente trés vezes maior que na populacéo geral. Além disso, 0s sintomas
de ansiedade e depressédo sdo mais graves em mulheres com DAC quando comparadas aos
homens com DAC (ROZANSKI; BLUMENTHAL; KAPLAN, 1999).

A participacdo de individuos com DAC em um programa educativo, focado no
conhecimento dos meétodos de controle dos fatores de risco da doenga cardiaca, resultou na
diminuicdo dos sintomas de ansiedade e melhora da QVRS (MOATTARI et al., 2014). A
melhor QVRS tem sido considerada como um dos desfechos esperados do tratamento de
doencas cardiaca (FIROUZABADI et al., 2014). Além das manifestacdes da DAC e do
tratamento, os quais implicam em mudancas no estilo de vida, a QVRS também sofre
influéncia de fatores psicossociais e associados ao comportamento dos individuos como, por
exemplo, a adesdo a atividade fisica (FIROUZABADI et al., 2014).

Metanalise mostrou evidéncias de que é possivel reduzir a mortalidade e morbidade
cardiaca por meio da educacdo de individuos coronariopatas (BROWN et al., 2013). Esse
mesmo estudo mostrou que € possivel melhorar a QVRS e reduzir os custos com a satde por
meio da educacdo para mudancas no estilo de vida.

Valendo-se das ideias desenvolvidas pelo WHOQOL Group, (1995, p. 1405), em
estudo multicéntrico que teve por objetivo principal elaborar um instrumento que avaliasse a
qualidade de vida em uma perspectiva internacional e transcultural, a Organizacdo Mundial da
Saude adotou o conceito qualidade de vida como

[...] a percepcéo do individuo de sua posi¢do na vida no contexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacdes. E um conceito amplo que €é afetado de
forma complexa pela salde fisica da pessoa, estado psicoldgico, nivel de
independéncia, relacBes sociais, crencas pessoais e sua relacdo com
caracteristicas marcantes de seu ambiente.

A terminologia QVRS ou Health-Related Quality of Life € comumente usada como
sinbnimo de estado de saude percebido (Perceived health status) que é entendido como o
impacto que as manifestagdes de determinada doenga ou tratamento tem sobre a vida do
individuo; isto é, o quanto a doenga ou estado cronico passa a interferir em sua vida diaria
(FAYERS; MACHIN, 2007). O entendimento sobre estado de saude percebido, adotado neste
estudo como sinénimo de QVRS, tem sido utilizado para diferenciar aspectos relevantes da
qualidade de vida sob o senso comum daqueles relevantes para a area da saude. Assim, ele

envolve aspectos valorizados pelos pacientes, os quais incluem a sensacdo de bem-estar,
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capacidade de manter uma razoavel funcéo fisica, emocional e intelectual e desempenho em
participar de atividades sociais com a comunidade, no trabalho ou com a familia
(NAUGHTON; SHUMAKER, 2003).

A realidade em nosso pais é de que o nimero de centros estruturados de reabilitacdo é
bastante pequeno, enquanto existe uma alta demanda de pacientes com doengas cronicas
estaveis que esperam por atendimento (CARVALHO et al., 2020). A Diretriz Sul-Americana
de Prevencdo e Reabilitacdo Cardiovascular alerta para o fato de que apesar do conhecido
beneficio da RCV para os individuos com DCV, uma pequena fracdo, de 5 a 30% dos
pacientes elegiveis para participar de um programa de reabilitacdo, & encaminhada para esse
tipo de programa. Além disso, a Diretriz reforca que a realidade brasileira pode ser
representada por cifras ainda menores (HERDY et al., 2014). Em estudo recente na Holanda,
sobre investigacdo dos determinantes de conclusdo e participacdo em um programa de RC de
pacientes submetidos a primeira ICP ap06s infarto agudo do miocérdio, os autores concluiram
que a taxa de participacdo observada foi de 39% e equivale a outros estudos. Além disso,
menos de 30% dos pacientes elegiveis atenderam a RC. De acordo com o estudo, esse
resultado foi relacionado a caracterizacdo socioeconémica (falta de compreensdo dos
beneficios da RC), ao género (pessoas do sexo feminino) e a idade (quanto maior a idade,
menor a taxa de participagcdo) (SUNAMURA et al., 2017). Outro estudo obteve resultados
semelhantes em relacdo a caracterizacdo sociodemogréafica, género e idade, porém mostrou
que problemas logisticos (distancia e dificuldade com transporte) e tempo (periodo livre para
frequentar a RC) também influenciam na taxa de descontinuacdo em programas de RC
(MIKKELSEN; THOMSEN; TCHIJEVITCH, 2014). Os resultados de participacdo nesses
programas poderiam ser melhores se resolvidos os problemas de acesso, com oferecimento ou
complementacdo dos programas por outras estratégias, como a reabilitacdo cardiovascular
domiciliar, com auxilio de teleatendimento como, por exemplo, informacdes por telefone ou
uso de outras tecnologias para comunicacao a distancia (CLARK et al., 2010; HUANG et al.,
2015; ANDERSON et al., 2017; SOROUSH et al., 2018).

Assim, elaboramos uma investigacdo implementando e testando um programa educativo,
baseado em estudo prévio (FURUYA, 2013a). Na presente pesquisa, além dos aspectos de
reabilitacdo cardiovascular ja abordados no estudo de Furuya, foi adicionado um programa
individualizado de atividade fisica para o grupo intervencao, sendo possivel realiza-lo na propria
comunidade ou dentro de casa. Na avaliagdo desse programa educativo, utilizou-se como desfecho
principal a realizacdo da atividade fisica habitual, avaliada pelo QAFH-Baecke, adaptado e validado
para a populacéo brasileira (FLORINDO; LATORRE, 2003; FLORINDO et al., 2004, 2006).
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2 Objetivos
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2.1 Objetivo geral

Comparar o efeito de um programa educativo, que inclui orientagfes gerais da
reabilitacdo cardiovascular com énfase na atividade fisica e reforco por telefone, com o
manejo usual de individuos submetidos a ICP, em relacéo a realizacdo de atividade fisica de

cinco a sete meses apos a alta hospitalar, periodo do seguimento.
2.2 Objetivos especificos e hipoteses

OBJETIVO 1 — Comparar as medidas de atividade fisica habitual de individuos
submetidos a ICP que participaram de um programa educativo de RC, com énfase na
atividade fisica, com refor¢o por telefone (Grupo Intervencdo - GI), com as medidas de
atividade fisica habitual dos participantes que receberam o cuidado conforme a rotina da
instituicdo (Grupo Controle - GC), na internacdo e seguimento.

HIPOTESE 1 — N&o havera diferencas estatisticamente significativas nas medidas para
realizacdo de atividade fisica habitual entre os participantes dos GC e Gl, na internacéo.
Porém, no seguimento, a realizacdo de atividade fisica habitual dos participantes do Gl sera
maior do que dos participantes do GC.

OBJETIVO 2 — Comparar a autoeficacia para realizar atividade fisica dos participantes
do Gl com a autoeficacia dos participantes do GC, na internacdo e seguimento.

HIPOTESE 2 — N&o havera diferencas estatisticamente significativas nas medidas de
autoeficacia entre os individuos dos dois grupos na internacdo. Porém, no seguimento, 0s
participantes do Gl apresentardo mais autoeficacia do que os participantes do GC.

OBJETIVO 3 — Comparar as medidas do estado de satde percebido dos participantes
do GI com o estado de satde percebido dos participantes do GC, na internagdo e seguimento.

HIPOTESE 3 — N&o havera diferencas estatisticamente significativas no estado de
salde percebido entre os participantes dos dois grupos na internacdo. Porém, no seguimento,
0 estado de salde percebido dos participantes do Gl serd maior que dos participantes do GC.

OBJETIVO 4 — Comparar 0 estado emocional (sintomas de ansiedade e depresséo) dos
participantes do GI com o estado emocional dos participantes do GC, na internagdo e seguimento.

HIPOTESE 4 — N&o havera diferencas estatisticamente significativas nos sintomas de
ansiedade e/ou depressdo entre os individuos dos dois grupos na internacdo. Porém, no
seguimento, os participantes do Gl apresentardo menos sintomas de ansiedade e/ou depressao

do que os participantes do GC.
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3 Método
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3.1 Tipo de delineamento e local do estudo

Estudo experimental, do tipo ensaio clinico controlado e aleatorizado. Foi
desenvolvido no setor de hemodindmica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto da Universidade de So Paulo (HCFMRP-USP). Apds a alta hospitalar, o
seguimento dos participantes do estudo foi realizado nos ambulatérios de angioplastia e
cardiologia deste hospital.

O HCFMRP-USP é um hospital escola financiado pelo Sistema Unico de Sadde
(SUS), considerado referéncia no atendimento de pacientes coronariopatas, localizado no
interior do estado de S&o Paulo, Brasil. Sendo assim, pacientes de toda a regido e, inclusive,

de todo o Brasil sdo atendidos nesse hospital.

3.2 Procedimentos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo sob o registro 51805715.0.0000.5393
(ANEXO A) e pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCFMRP sob o registro
51805715.0.3001.5440 (ANEXO B). Cada participante recebeu um nimero de estudo, usado
em todos os arquivos contendo seus dados. Somente a pesquisadora principal teve acesso aos
dados que conectam o nome do participante ao seu nimero no estudo. Os objetivos do estudo
foram apresentados aos participantes. O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
foi assinado por aqueles que concordaram em participar e pelo pesquisador responsavel pela
aplicacdo dos instrumentos, conforme regulamenta os dispositivos da Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Satde (1998) (APENDICE A). Foi assegurado aos participantes que as
informac@es obtidas impossibilitariam a identificacdo por outra pessoa que ndo a pesquisadora
e que participar do estudo ou deixar o estudo, apds ter concordado em participar, nao
acarretaria prejuizo ao seu atendimento no HCFMRP.

3.3 Amostra e justificativa da amostra

Foram convidados para participar do estudo individuos agendados para realizar a
primeira ICP entre julho de 2017 e dezembro de 2018.
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Critérios de inclusdo
Foram incluidos individuos adultos (18 anos ou mais), de ambos 0s $exos,
independentemente do tempo de instrucdo, submetidos a primeira ICP, que dispunham de

uma linha telefénica ou telefone mdvel com funcionamento adequado.

Critérios de excluséo

Foi excluido o individuo que ndo apresentasse condicao cognitiva que possibilitasse a
participacdo, avaliada pela capacidade discriminatéria e de orientacdo psiquica e mental,
baseada no questionario de Pfeiffer (1975) (ANEXO C), as questbes do questionario incluiam
nome, data atual, dia da semana, local onde se encontrava, idade e naturalidade, confirmadas
pelo documento de identificacdo do individuo. O individuo era excluido se errasse mais de
duas questdes. Foram ainda excluidos os individuos que ndo apresentassem condicdes (fisicas
ou psicologicas) para responder aos questionarios (individuo com dispneia e/ou com confuséo
mental); relatassem dificuldade para conversar por telefone (déficit auditivo); possuissem
deficiéncia visual, necessidade do uso de oxigénio e sequelas que pudessem limitar as
atividades de vida didria (amputacdo ou paralisacdo de um membro); tivessem
contraindicacdo de exercicios fisicos prescrita pelo médico e ja estivessem participando de
algum programa de RCV com supervisao ou de outro estudo de intervencao.

Foram considerados critérios de perdas ou descontinuidade: suspensdo da ICP,
insucesso da ICP e 6bito.

Neste estudo, todos os resultados dos individuos para os quais houve valores
correspondentes de desfecho foram analisados da forma intencdo-de-tratamento (individuos
sdo analisados no grupo em que foram alocados, independentemente de terem recebido ou
terminado o tratamento prescrito). Na proposta de estudo, os individuos que ndo pudessem ser
contatados para coleta de variaveis desfecho na etapa final de avaliacdo seriam considerados
como perdidos, 0 que ocorreu com apenas um dos participantes que faleceu antes da avaliagcao
dessa etapa.

O tamanho da amostra foi calculado considerando-se o estudo brasileiro de Rodrigues
et al. (2013), com uma intervencao semelhante em pacientes com DAC atendidos em servicos
ambulatoriais. No estudo de Rodrigues et al. (2013), ao final de dois meses, 0 escore medio da
QAFH-Baecke foi de 7,2 (D.P.=0,9) para os participantes do grupo controle (GC) e de 7,7
(D.P.=0,8) para os participantes do grupo intervengdo (GI). Ao assumirmos que poderiamos
obter um resultado similar com nossa intervengdo, com um poder de 0,80, nivel de

significancia de 0,05, uma diferenca de 0,50 pontos no QAFH-Baecke, com desvio padrao de
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1,0 para ambos 0s grupos, e para o teste t, iriamos precisar de aproximadamente 64 individuos
em cada grupo (total de 128). Com uma perda de participantes, ao longo do estudo, estimada
em 17% (similar ao estudo de FURUYA, 2013a), teriamos de recrutar inicialmente cerca de
155 individuos, porém para a divisao exata entre grupos recrutariamos 156 individuos (78 em

cada grupo). Os célculos foram feitos usando G*Power 3.1.

3.4 Intervencdo — Programa educativo com énfase na atividade fisica

Os participantes do Gl receberam o programa educativo com informac6es de RCV e
énfase na atividade fisica com reforco por telefone e, ainda, as orienta¢gdes conforme a rotina
da instituicdo. Parte do material educativo utilizado nesse programa foi testada em estudo
prévio (FURUYA, 2013a), com excecdo da cartilha de orientacbes da atividade fisica,
elaborada no presente estudo (APENDICE B).

3.4.1 Referencial teérico do programa educativo

A Teoria Social Cognitiva de Albert Bandura (BANDURA, 1977, 2004) foi adotada
como referencial para a fundamentacdo e conducdo da atividade educativa. O construto de
autoeficécia, utilizado para embasar o programa educativo aplicado neste estudo, determina a
conviccdo do individuo em executar de modo bem-sucedido o comportamento necessario para
produzir determinado resultado (BANDURA, 1977, 2004). Neste estudo, a autoeficacia esta
focada no desempenho do individuo para a realizacdo de atividade fisica, na mudanca do
estilo de vida, buscando atender a todas as medidas necessarias para o controle da DAC.
Entende-se que o desempenho para essa atividade reflete a confianca do individuo nos efeitos
benéficos da atividade fisica e das mudancas de estilo de vida sobre sua satde. Quatro fontes
de autoeficacia sdo descritas por Bandura (1977): experiéncias de dominio (performance
accomplishments), que sdo experiéncias diretas que o individuo tem com alguma tarefa e
consegue executa-la competentemente; experiéncias vicarias (vicarious experience), que se
referem a comparacgéo social, ou seja, & observagdo de outros que obtiveram sucesso, levando
o individuo a acreditar que ele também é capaz; persuasédo verbal (verbal persuasion), usada
na tentativa de influenciar o comportamento humano e compreende as informac6es verbais
gue motivam e mostram que o individuo tem a capacidade de realizar determinada tarefa; e
estimulo emocional (emotional arousal), que se refere as fontes de informagfes que podem

afetar a autoeficacia percebida em lidar com situacdes de risco, por exemplo, algum sintoma,
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como ansiedade, que pode levar a dificuldade de desempenho e a auséncia ou diminuicéo de
tal sintoma pode aumentar sua confianca, bem como sobrecarga emocional e situacGes
estressantes. A principal fonte de autoeficacia, utilizada no programa educativo proposto por
Furuya (2013a), foi a persuasdo verbal, na qual as pessoas sao levadas, por meio de sugestoes,
a acreditar que sdo capazes de superar as dificuldades e realizar o comportamento necessario
(BANDURA, 1977). A mesma estratégia foi adotada neste estudo.

3.4.2 Programa educativo

O Programa Educativo com informagdes sobre RCV e énfase na atividade fisica
compreende a aplicacdo de intervencdo educativa por meio de material (composto por quatro
cartilhas) e do refor¢o por telefone. Trés cartilhas intituladas: “Angioplastia Corondria
Transluminal Percutanea (Angioplastia Corondria)”, “A volta para casa apds angioplastia
coronaria”, e “Como cuidar do seu coragdo e da sua saude” foram desenvolvidas por Furuya
(2013a) e os conteudos de cada cartilha estdo descritos detalhadamente em sua tese. Além
dessas trés cartilhas, o participante recebeu uma quarta cartilha contendo atividades fisicas
apropriadas ao processo de reabilitacdo cardiovascular, incluindo o pos-operatorio, a alta
hospitalar, e o retorno ao domicilio. O programa de atividade fisica foi ajustado as
necessidades individuais de cada individuo e, quando necessario, submetido a apreciacdo da
equipe médica. No momento da orientacdo da cartilha de atividade fisica, o pesquisador fez
uma breve anamnese com perguntas sobre dor, limitacdo de amplitude de movimento e
mobilidade e, caso o individuo referisse alguma dessas limitacfes o pesquisador assinalava
com um “X”, na cartilha, os exercicios que ndo poderiam ser realizados a fim de evitar a
execucdo dos exercicios de forma incorreta, compensa¢fes musculares e/ou articulares e até
mesmo quedas. Para o estabelecimento do programa de reabilitacdo, foi utilizada a Diretriz
Sul-Americana de Prevencdo e Reabilitacdo Cardiovascular (HERDY et al., 2014) e os
exercicios terapéuticos foram embasados nos fundamentos de Kisner e Colby (2009).

Elaboracao da cartilha “Como Praticar Atividades Fisicas”

No Brasil, os programas de RC sdo escassos e, consequentemente, a utilizacdo é
escassa (GHISI et al., 2013). Ghisi et al. (2013) descreveram e compararam as barreiras em
relacdo a matricula e a participacdo na RC em trés coortes brasileiras: pacientes cardiacos
ambulatoriais ndo atendidos na RC (sistema publico ou privado), pacientes ambulatoriais

pagando por RC e residentes em alto risco de DCV com acesso gratuito a um programa de
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exercicios, mas ndo fazendo uso do programa. Foi feita a comparacdo das barreiras em
relagdo ao uso da RC nos diferentes contextos a fim de informar futuros esforcos para
promocao do acesso a esses programas. Identificaram que os pacientes ndo assistidos possuem
barreiras maiores quando comparados aos que participam de um programa. Além disso, as
barreiras mais comuns identificadas foram custo, distancia, trabalho e responsabilidades
familiares, bem como o transporte.

A Organizacdo Mundial de Saude, diante do avanco do numero de individuos
acometidos por doengas cronicas ndo transmissiveis, como a DAC, sugeriu a implementagéo
de processos educativos que estimulem a geracdo de conhecimento, autonomia e capacidade
de gerenciamento do processo salide-doenca-cuidado desses individuos (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2015).

A realidade do cenério brasileiro estimulou a cria¢gdo de uma cartilha educativa com a
intencdo de diminuir as barreiras que os pacientes enfrentam no processo de RCV das DCVs,
incluindo a atividade fisica programada. Sendo assim, o principal motivo da elaboragéo dessa cartilha
para pacientes, que passam pelo procedimento de intervencdo coronaria percutanea, é a falta de
acesso desses individuos a um programa de RCV, porém tivemos como enfoque a execucao da
atividade fisica. A cartilha tem como finalidade o preenchimento da lacuna entre a falta de orientacéo
do paciente e 0 acesso as informacdes da RCV, servindo assim como instrumento de ensinamento.

Diante desses dados, a quarta cartilha intitulada “Como praticar atividades fisicas” foi
elaborada pela pesquisadora, sua orientadora e por um profissional técnico em recursos
audiovisuais (PITTA et al., 2020). Apds a elaboracdo, a cartilha foi encaminhada para o
processo de validacdo de contetdo e aparéncia e contou com a colaboracdo de diferentes
profissionais com os seguintes critérios: possuir pelo menos o titulo de mestre e atuar em area
relacionada a area de cardiologia e educacdo do paciente e um dos membros atuar na area da
comunicac¢do. Dessa forma, a amostra constituiu-se por um professor doutor com experiéncia
na area de validacdo de conteudo e aparéncia; um enfermeiro, doutorando, com tese na area
de cardiologia; um fisioterapeuta mestre e especialista em reabilitacdo cardiovascular; um
fisioterapeuta mestre em ciéncias com experiéncia em educacdo do paciente; um enfermeiro
mestre em ciéncias, com pesquisa na area de cardiologia; e um profissional com formag&o na
area de comunicacdo para avaliar a apresentacdo e legibilidade. Os avaliadores fizeram
consideraces em relacdo a pertinéncia e contelido para alcance dos objetivos; clareza dos
desenhos para facilitar a realizagdo dos exercicios, ordem de apresentacdo das
atividades/exercicios, adequacdo cultural e adequagdo da linguagem para populacdo-alvo.

Apos as adequagdes sugeridas pelos avaliadores, a cartilha foi avaliada pelo publico-alvo e
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ndo houve sugestdes de mudancas. Os topicos da versao final dessa cartilha estdo descritos no
Quadro 1 e a cartilha na integra no Apéndice B.

Quadro 1 - Descrigdo das informagdes contidas na cartilha “Como Praticar Atividade Fisica”

CARTILHA - COMO PRATICAR ATIVIDADES FISICAS

Definicdo e objetivo da reabilitacio cardiaca
Definicdo de atividade fisica e quantidade recomendada
Beneficios da atividade fisica
Orientacdes gerais para praticar atividade fisica apds angioplastia
Secao de exercicios

Aguecimento

Exercicios de fortalecimento

Relaxamento

Alongamentos
Calendério
Pagina para observacoes

Fonte: Pitta (2020).
O calendario inserido nesta cartilha foi composto por seis meses com espagos

(quadrados) para 31 dias. Os individuos foram orientados a escrever 0 més e preencher com
um “X” os dias que conseguiram completar os 30 minutos de atividade recomendados. Caso
fizessem menor tempo de atividade foram orientados a marcar o tempo que conseguiram fazer
de atividade fisica e, caso ndo fizessem qualquer atividade, ndo precisariam preencher. No
acompanhamento telefénico, a pesquisadora reforcava sobre o preenchimento do calendério e
sobre a importancia dessa atividade, mostrando que o autopreenchimento era uma forma de
mostrar a evolucdo do participante em relacdo ao sedentarismo, servindo também como

estimulo para continuarem praticando atividade fisica.

Seguimento por telefone

Segundo Mistiaen e Poot (2006), o acompanhamento telefénico desempenha o papel
de troca de informacdes, servindo para a pratica de aconselhamento em saude. Além disso,
ajuda na educacdo do paciente, tornando-o gerenciador dos proprios sintomas e habil para
reconhecer complicacdes de alguma condicdo que pode ter implicagdes na saude. Esse meio
oferece seguranca para o paciente, além de prestar um acompanhamento de qualidade pos-

tratamento.
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Em revisdo sistematica (FURUYA et al.,, 2013b), foram incluidos estudos que
tivessem o acompanhamento telefénico para pacientes submetidos a revascularizagdo do
miocardio (CRM e ICP). Nessa revisdo, foi mostrado que pelo menos trés ligacdes telefonicas
sd0 necessarias. Segundo os autores, a primeira ligacdo deveria ser relacionada ao
autocuidado advindo dos sintomas do pos-operatorio e também sobre mudangas na
alimentacdo. A segunda focaria mais nas mudancas do estilo de vida e atividades de vida
diarias. A terceira, por sua vez, necessitaria incluir os aspectos sociais. O apoio psicoldgico e
emocional deveria ser oferecido em todas as fases (FURUYA et al., 2013b).

O seguimento por telefone é uma forma efetiva para aumentar a adeséo ao tratamento
e intermediar a transicdo do hospital para o lar, reduzindo o estresse através do suporte e do
ensino do paciente (MISTIAEN; POOT et al., 2006). A partir do suporte e demanda de
informac@es, pode haver melhoras nos seguintes aspectos: estado de saude percebido, dor,
funcionamento fisico, sintomas de humor, ansiedade, conhecimento, perfil lipidico e adesdo
aos medicamentos (FURUYA et al., 2013b).

No estudo atual, durante a realizacdo das ligacdes telefonicas, utilizou-se como guia
um roteiro telefénico pré-estabelecido por Furuya (2013a). O acompanhamento por telefone
tem como finalidade ouvir o participante, persuadi-lo a realizar a atividade fisica
recomendada individualmente e motiva-lo para as modifica¢des no estilo de vida. Para tanto,
de acordo com a proposta de Furuya (2013a), utilizou-se roteiro telefénico contendo
guestionamentos sobre os cuidados com os membros superiores e inferiores utilizados para
fazer a angioplastia, a adesdo aos cuidados para modificacdo de fatores de risco para DAC, o
conhecimento do uso correto dos medicamentos prescritos e sobre a realizacdo de atividade
fisica. O roteiro inclui, também, espaco para anotar informacGes como nimero de ligacGes
telefénicas realizadas e atendidas e justificativas para o ndo atendimento quando identificadas.
A partir da versdo original de Furuya (2013b), foram feitas as seguintes modificacdes:
alteracdo do periodo de ligacGes (antes ocorria na 12, 8% e 162 semana ap0s a alta, passou a ser
entre 12 e 28 42 e 5% ¢ 112 e 122 semana); retirado o campo “nome” do individuo e acrescido
espaco para as informacdes das trés ligacdes na mesma folha; resumido o campo “2 —
cuidados com o brago ou a perna utilizados para fazer a angioplastia”; alterados os campos
“3.1 — Atividade fisica” com a adi¢do de mais informacdes sobre a pratica de atividade fisica,
foco deste estudo, “3.2 — Alimentagdo”, “3.3 — Pressdo arterial”, “3.4 — Tabagismo” e “4 —
Medicamentos” que foram resumidos e por fim, o campo “5 — Encerramento” com a alteragao
do nimero de telefone para contato e inclusdo do endereco eletrdnico para quaisquer ddvidas
(ANEXO D).
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3.5 Cuidado usual — Orientagdes conforme a rotina da instituicao

No periodo do estudo, de acordo com a rotina da unidade onde o estudo foi realizado,
um membro da equipe médica ou de enfermagem, ou ambos, usualmente, explicam ao
paciente sobre o procedimento de ICP, a recuperacdo e as rotinas de interna¢do com
informagbes sobre a previsdo de alta hospitalar no dia seguinte ao procedimento,

medicamentos e data do retorno ambulatorial.

3.6 Questionario de caracterizacdo sociodemografica e clinica e desfechos

Os desfechos foram avaliados antes da ICP (TO) e entre cinco a sete meses apo6s a alta
hospitalar (T1 — seguimento). A variagdo de cinco a sete meses foi estabelecida com o
objetivo de compatibilizar os agendamentos com a pesquisadora e previstos pelo médico. O
desfecho primario deste estudo foi a medida de atividade fisica habitual e os desfechos
secundarios foram a autoeficacia percebida para realizar atividade fisica, o estado de saude
percebido e a presenca de sintomas de ansiedade e depressdo, de cinco a sete meses apos a
alta hospitalar. Os instrumentos descritos a seguir foram utilizados nesta proposta e aplicados
pela pesquisadora principal nos participantes de ambos o0s grupos no momento TO e no
momento T1. Quando necessario, o familiar ou acompanhante auxiliou nas respostas como

fonte de informac&o secundaria.

3.6.1 Dados sociodemograficos e clinicos

Para caracterizacdo sociodemogréafica dos participantes, utilizou-se o Questionario de
Caracterizacdo Sociodemogréafica e da Historia Clinica previamente elaborado por Furuya
(2013a). Foram coletados os seguintes dados: data de nascimento, sexo, anos completos de
estudo, desempenho de atividades remuneradas (ativo ou inativo), nimero de dependentes da
renda mensal familiar, cidade e estado onde o participante morava na época do estudo. Para o
calculo da idade, foram utilizadas as datas de nascimento e da primeira entrevista. Foram
ainda coletados do prontuario do participante os seguintes dados clinicos: data da internagéo,
data da ICP e da alta hospitalar, diagnosticos de internacdo, procedimento realizado, nimero
de locais desobstruidos e tipo de ICP (stent convencional, stent farmacoldgico ou baldo),

tratamento prévio de doenca cardiaca (Sim ou ndo), causas do tratamento prévio (angina,
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infarto do miocardio, valvulopatias, arritmias, insuficiéncia cardiaca ou outras causas),
realizacdo prévia de revascularizacdo do miocérdio (sim ou ndo), presenca de diagndstico
médico de comorbidades, consideradas como fatores de risco para DAC de acordo com o
registro no prontudrio e pelos medicamentos que o individuo fazia uso na primeira avaliacéo
(hipertenséo arterial, diabetes Mellitus, dislipidemia e obesidade), nomes dos medicamentos
que os participantes utilizam e histdrico de tabagismo (ANEXO E).

Um segundo questionario, também elaborado por Furuya (2013a), intitulado
“Questionario de caracterizagdo sociodemografica e da evolucao clinica” foi aplicado no
altimo retorno ambulatorial para avaliar as alteracfes sociodemograficas e clinicas dos
participantes, considerando dois momentos, antes da ICP e no seguimento. Foram coletados
0s seguintes dados: situacdo de trabalho/desempenho de atividades remuneradas (ativo ou
inativo), renda familiar e individual mensal (reais), numero de dependentes da renda mensal
familiar. Foram questionadas as dificuldades com o tratamento (sim ou ndo) e que tipo de
dificuldade o individuo enfrentava, e também sobre o histérico de tabagismo. Por fim, por
meio de consulta ao prontuario, foram registrados os nomes dos medicamentos que 0S

participantes estavam utilizando no momento da coleta de dados (ANEXO F).

3.6.2 Atividade fisica habitual

A atividade fisica habitual foi avaliada por meio da versdo brasileira do Questionario
de Atividade Fisica Habitual de Baecke (QAFH-Baecke), validado para a populacéo brasileira
por Florindo e Latorre (2003) e Florindo et al. (2004; 2006) (ANEXO G). O instrumento
possui trés dimensfes: Atividade fisica ocupacional (AFO) com oito questdes, exercicios
fisicos no lazer (EFL) com quatro questdes e atividades de lazer e locomogdo (ALL) com
quatro questdes, totalizando 16 questdes. Na dimensdo AFO, a primeira questao avalia o tipo
de ocupacdo do participante a qual determina o nivel de gasto energético que pode ser
classificado entre leve, moderado e vigoroso. Para classificar o nivel de gasto energético, foi
utilizado o compéndio de atividade fisica proposto por Ainsworth et al (2000), segundo
recomendacdes apresentadas por Florindo et al. (2004). As questbes de dois a oito foram
respondidas por meio de uma escala ordinal de cinco pontos, variando de um a cinco. A
questdo nove da dimensdo EFL possui um escore especifico calculado considerando-se a
pratica regular de exercicio fisico, a intensidade, duracdo e frequéncia do exercicio. Os
escores das questdes de 10 a 12 da dimenséo EFL e das questdes 13 a 16 da dimensdo ALL

sdo obtidos por meio de uma escala ordinal de cinco pontos, variando de um a cinco. O
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resultado final de cada dimensdo € um escore que varia de um a cinco pontos. A pontuacdo
total do QAFH é a soma das pontuacdes obtidas nas trés dimensdes e varia de trés (inativo ou
sedentario) até 15 (muito ativo). Com o resultado ndo é possivel classificar se as pessoas
atingem ou ndo a recomendacdo de atividade fisica, nem avaliar o volume semanal
(minutos/semana), mas sim afirmar se alguém tem maior nivel de atividade fisica habitual
comparado ao outro ou a si mesmo. A forma de realizacdo do célculo do escore total do
instrumento é descrita detalhadamente por Florindo et al. (2004) (ANEXO H). Na avaliacéo
da confiabilidade, realizada pelo teste-reteste da versdo original do QAFH-Baecke,
obtiveram-se os valores de 0,88 para o dominio de atividade fisica ocupacional, 0,81 para o
dominio exercicios fisicos no lazer e 0,74 para o dominio atividades de lazer e locomocéo
(BAECKE et al., 1982). Na avaliacdo da consisténcia interna da versdo em portugués-Brasil,
em estudo com homens saudaveis, obtiveram-se os valores de alfa de 0,52 para os dois
dominios, atividade fisica ocupacional e exercicios fisicos no lazer, e de 0,62 para o0 dominio
atividades de lazer e locomogédo (FLORINDO et al., 2004). Na avaliacdo da reprodutibilidade
da versdo adaptada para portugués, foram encontrados coeficientes de correlacdo intraclasse
significativos para todos os dominios: exercicios fisicos no lazer (R=0.69); atividades de lazer
e locomocdo (R=0,80) e QAFH-Baecke escore total (R=0,77) (FLORINDO; LATORRE,
2003).

3.6.3 Autoeficacia para a pratica de atividade fisica

Para avaliacdo desse constructo, foi utilizada uma escala adaptada ao portugués do
Brasil (RECH et al., 2011), baseada no questionario utilizado em um estudo multicéntrico
(The Neighborhood Quality of Life Study) realizado nos Estados Unidos da América
(SALLIS, s.d.), fundamentado em escalas especificas de autoeficacia para a pratica de
exercicio fisico, propostas por Sallis et al. (1988) e Bandura (2006). A escala proposta para o
programa Neighborhood Quality of Life Study, que é recomendada para estudos
epidemioldgicos, utiliza duas dimensdes: atividades moderadas e atividades vigorosas com 3
itens cada e escala de resposta do tipo Likert de cinco pontos. O mesmo questionario contém
uma secao sobre os beneficios da atividade fisica regular com 10 itens e escala de resposta do
tipo Likert de cinco pontos. Essa escala foi modificada e validada para o portugués do Brasil
por Rech et al. (2011) para adultos brasileiros e por Borges et al. (2015) para a populacéo
idosa brasileira. Na versdo em portugués, para adultos brasileiros, a escala foi modificada para

10 itens, com dois dominios (caminhada e atividade fisica de intensidade moderada a
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vigorosa) e apresentou consisténcia interna, avaliada pelo alfa de Cronbach e coeficiente
Kappa, que resultou em 0,83 para caminhada a 0,90 para atividade fisica de intensidade
moderada a vigorosa (AFMV) (RECH et al., 2011). Posteriormente, a versao validada para
populacdo brasileira idosa resultou em uma escala de oito itens, com dois dominios e
apresentou consisténcia interna, avaliada pelo alfa de Cronbach e coeficiente Kappa, com
valores de 0,78 para caminhada e 0,86 para atividades fisicas de intensidade moderada a
vigorosa (BORGES et al., 2015). As escalas validadas para o Brasil apresentaram consisténcia
interna de aceitavel (0,70) a excelente (0,90) (FAYERS; MACHIN, 2007). A Escala de
Autoeficacia para a Prética de Atividade Fisica representa a crenga na confianca em realizar
alguma atividade fisica perante barreiras a essa pratica. Considerando-se o fato de que a
autoeficécia é especifica para cada comportamento (BANDURA, 1977), os itens da escala sao
distribuidos de acordo com as duas diferentes intensidades de atividade fisica, a caminhada
(considerada mais leve) e a atividade fisica que exige maior esforco fisico (de moderada a
vigorosa). Na versao para adultos brasileiros (RECH et al., 2011), que foi adotada nesta proposta,
o0s 10 itens da escala sdo distribuidos em dois dominios com cinco itens cada, cujas respostas sao
dicotdmicas, “ndo” (atribuido valor zero) ou “sim” (atribuido valor um). O escore total de cada
dominio varia de zero a cinco pontos (RECH et al., 2011). O escore total da escala se da por meio
da soma dos pontos obtidos em cada dominio, resultando num escore que varia de zero a dez
pontos. Escores mais elevados indicam maior autoeficacia para a pratica de atividade fisica
(ANEXO ).

3.6.4 Estado de saude percebido

Para a avaliacdo desse constructo foi utilizado o instrumento Medical Outcomes Study
36 - Item Short-Form Health Survey: SF-36 (WARE; SHERBOURNE, 1992) em sua versdo
SF-36v2, licenciada pelo Quality Metric Incorporated (MARUISH, 2011) para 0 uso em
pesquisas no Brasil, ap6s a obtencdo da permissdo para o uso (ANEXO J). O SF-36 é um
questionario multidimensional composto por 36 itens e abrange oito dominios: capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de salde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais, salde mental e por uma questdo de avaliagdo comparativa entre as condigdes de
saude atual e a de um ano atras. O escore final varia de zero a 100, e maiores valores indicam
melhor estado de salde percebido. Para responder aos itens, o individuo deve considerar as
ultimas quatro semanas (ANEXO K). Os oito dominios do SF-36 também podem ser

convertidos em duas medidas sumarias: Sumario do Componente Mental e 0 Sumario do
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Componente Fisico. Cada medida sumaria é pontuada de zero a 100, no qual zero representa o
pior estado de saude percebido e 100 o melhor estado de satde percebido, semelhante aos oito
dominios, porém em relacdo as partes fisicas e mental do individuo (WARE;
SHERBOURNE, 1992).

3.6.5 Sintomas de ansiedade e depressao

A avaliacdo desses sintomas foi realizada pela Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressdo (Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS), desenvolvida por Zigmond e
Snaith (1983) e validada e adaptada para o portugués (BOTEGA et al., 1995). A escala é
composta por 14 questdes do tipo multipla escolha e divididas em duas subescalas: ansiedade
e depressdo. Cada subescala é composta por sete itens com uma pontuacdo, na escala de
resposta, que varia de zero a trés. O intervalo global, em cada subescala, varia de zero a 21,
com maiores valores indicando mais sintomas de ansiedade ou de depressdo. As respostas séo
fornecidas com base na Ultima semana (BOTEGA et al.,, 1995). Na validacdo para o
portugués, obteve-se alfa de Cronbach de 0,68 para a subescala de ansiedade e de 0,77 para a
subescala de depressdo (BOTEGA et al., 1995) (ANEXO L).

O resumo da descrigdo dos instrumentos utilizados para avaliacdo das variaveis de
interesse neste estudo esta descrito a seguir (Quadro 2).



Quadro 2 — Descricdo dos instrumentos usados para avaliagdo das variaveis de interesse nos momentos TO e T1
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(Comeco)

Obijetivo do
instrumento

Nome do instrumento.
Referéncia (validacao)

Descricao

Intervalo possivel

Interpretacéo

Avalia o nivel de
atividade fisica
habitual

Avalia os sintomas
de ansiedade e
depressao

Avalia o estado de
salde percebido

Questionario de
Atividade Fisica
Habitual de Baecke
(QAFH-Baecke).
(FLORINDO;
LATORRE, 2003;
FLORINDO et al.,
2004; 2006)

Hospital Anxiety and
Depression Scale
(HADS).

(BOTEGA et al.,
1995)

Medical Outcomes
Study 36 - Item Short-
Form Health Survey:
SF-36. (SF-36v2
licenciada pelo
Quality Metric
Incorporated,
MARUISH, 2011)

16 questdes, 3 dominios

Atividade fisica ocupacional (AFO): 8
questoes

Exercicios fisicos no lazer (EFL): 4 questdes
Atividades de lazer e locomoc¢édo (ALL): 4
questdes

14 questdes:
Ansiedade: 7 questdes
Depressdo: 7 questoes

36 questbes, 8 dominios

Capacidade funcional:10 questfes
Aspectos fisicos: 4 questbes

Dor: 2 questbes

Estado geral de saude: 5 questfes
Vitalidade: 4 questdes

Aspectos sociais: 2 questdes

Aspectos emocionais: 3 questdes Salude
mental: 5 questdes

Avaliacdo comparativa entre as condic¢des
de salde atual e a de um ano atras: 1 questdo

AFO (8 questdes)
Intervalode 1 a5
EFL (4 questbes)
Intervalode 1 a5
ALL (4 questdes)
Intervalode 1a5
Escore total varia de
3als.

Intervalo de 0 a 21

Os valores de cada
um dos dominios sao
normatizados em
uma escala de zero a
100.

Escore final: 0 - 100

Altos escores indicam
maior nivel de
atividade fisica.

Maiores escores
indicam mais
sintomas de ansiedade
e depressdo

Maiores valores
indicam melhor estado
de salde percebido




(Conclusao)

Autoeficécia para
atividade fisica

Escala de
Autoeficacia para a
Pratica de Atividade
Fisica. (RECH et al.,
2011; BORGES et
al., 2015)

10 questdes, 2 dominios

Caminhada: 5 questbes

Atividade fisica moderada a vigorosa: 5
questdes

Intervalode 0 a5
para cada dominio.
Escore total: Soma
dos pontos dos dois
dominios (0 a 10).

Escores mais elevados
indicam maior
autoeficacia para a
atividade fisica.
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3.7 Aleatorizacéo

Um membro da equipe de pesquisa (sem vinculo com a coleta de dados) gerou a
alocacdo aleatoria no programa Statistical Package Social Science (SPSS) versdao 22.0
(Armonk, NY: IBM Corp.) para Windows. Os numeros foram organizados em blocos de 50,
40, 30, 20 e 16 participantes, ocultando dos pesquisadores em envelopes opacos, selados e
numerados sequencialmente. Ao término da primeira entrevista (T0), o envelope era aberto
somente pela pesquisadora principal e o participante alocado, de acordo com a informacao

contida no envelope, para 0 GC ou Gl.

3.8 Cegamento

N&o houve cegamento do participante e da pesquisadora principal que realizava todas
as atividades do programa educativo, pela inviabilidade de realiz&-lo em intervencGes dessa
natureza. Foi inicialmente planejado que as coletas de dados antes e ap0s intervencdo seriam
realizadas por pesquisadores assistentes treinados. Para minimizar as perdas decorrentes da
incompatibilidade dos agendamentos da ICP com a disponibilidade dos assistentes de
pesquisa, optamos por inserir no procedimento de coleta, a participacdo da pesquisadora
principal, quando houvesse necessidade.

3.9 Estudo piloto

No periodo da segunda quinzena de abril até a primeira quinzena de julho de 2017,
guando foi iniciada a coleta de dados com os integrantes do estudo piloto, foram agendados
36 pacientes para realizar a primeira angioplastia no HCFMRP. Desses, seis pacientes ndo
foram abordados (um faltou ao procedimento e cinco ndo tiveram compatibilidade de agenda
com a pesquisadora principal). Assim, 30 pacientes foram convidados a participar da
pesquisa, porém dois se recusaram a participar do estudo e oito foram excluidos: sete por ndo
apresentarem condicGes para responder aos questionarios (seis com limitag&o fisica e um com
episddio de confusdo) e um tinha contraindicagéo para atividade fisica prescrita pelo médico.
Desses, vinte pacientes foram aleatorizados, sendo 10 alocados para 0 GC e 10 alocados para
0 GI. No decorrer do estudo piloto, houve trés perdas no GC devido ao insucesso da ICP e
uma perda por 6bito no Gl que ocorreu apés participagdo da intervengdo, porém antes da

segunda avaliacdo (cinco a sete meses apos a alta). Assim, o estudo piloto foi finalizado com
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o total de 16 participantes, sendo sete no GC e nove no GI. Esses individuos foram seguidos
até completarem todas as etapas, porém ndo foram considerados na anélise final do estudo. As
médias de idades dos participantes do GC e do GI foram respectivamente de 66,0 anos
(D.P.=11,3) e 68,2 anos (D.P.=7,1). A média de anos completos de estudo foi de 5 anos
(D.P.=4) no GC e 5 anos (D.P.=5) no GI. Houve predominio do sexo masculino no GC
(57,1%) e GI (60,0%). A maioria dos participantes vivia com um companheiro, sendo 57,1%
no GC e 70,0% no GI. Em relacdo a situacdo de trabalho, a maior parte dos participantes era
inativa 85,7% e 80% nos GC e GlI, respectivamente. Dentre as comorbidades consideradas
como fatores de risco para a DAC, a mais prevalente foi a hipertensdo arterial, seguida da
dislipidemia e diabetes Mellitus.

Antes da aleatorizacdo desses participantes, eles responderam 0s instrumentos na
seguinte ordem 1) Questionario de Caracterizacdo Sociodemografica e da Histdria Clinica, 2)
Questionario De Atividade Fisica Habitual, 3) Escala Hospitalar De Ansiedade e Depressdo —
HADS, 4) Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Health Survey: SF-36 e 5) Escala
De Autoeficacia Para Pratica de Atividade Fisica. As respostas foram assinaladas pela
pesquisadora.

Nesse estudo piloto, baseado no estudo de Furuya (2013a), antes da ICP, os
participantes do Gl receberam a intervengdo relativa aos aspectos do procedimento de
angioplastia com a aplicagdo da cartilha: “Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea
(Angioplastia Coronaria)” (FURUYA, 2013a). Apos o procedimento, os 10 participantes do
GI foram novamente convidados a participar da atividade educativa fundamentada no modelo
de Bandura (2004), utilizando-se como estratégia as outras cartilhas utilizadas no estudo de
Furuya (2013a) “Como cuidar do seu coracdo e da sua saude” e “A volta para casa apds
angioplastia corondria”, acrescidas da cartilha especifica com instru¢des para a pratica de
atividade fisica: “Como Praticar Atividades Fisicas”. Esses participantes foram ainda
submetidos ao seguimento por telefone conforme previsto, utilizando-se o roteiro (ANEXO
D).

Os sete participantes do GC receberam as orientac@es ap6s o procedimento conforme a
rotina da unidade. Ap6s o seguimento, foram coletados dados dos 16 participantes do GC e
Gl utilizando-se os instrumentos propostos, na mesma ordem em que foram aplicados na
etapa inicial.

Durante a realizacdo da atividade educativa para os participantes do Gl, foi observado
que, apds o procedimento de ICP, os individuos encontravam-se sonolentos, aturdidos e em

posicdo desconfortdvel na maca, o que poderia prejudicar o entendimento das informacoes.
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Quando se encontravam despertos recebiam alta e ndo mostravam interesse nas informagoes.
Além disso, a posicdo desconfortavel na maca favorecia a impaciéncia e distracdo do
individuo.

Como resultado do estudo piloto, optou-se por realizar a intervencdo educativa
incluindo a aplicagdo das quatro cartilhas logo apds a entrevista inicial, no momento que o
individuo se encontrava sentado e & vontade para conversar e tirar quaisquer duvidas enquanto
aguardava o procedimento da ICP. Observou-se ainda nesta etapa, que o roteiro utilizado nas
ligacOes telefonicas para seguimento do Gl estava adequado.

Na avaliacdo dos 16 participantes, no seguimento, ndo houve alteracfes no processo
de coleta de dados, mantendo-se os instrumentos de coletas e a sequéncia de aplicacéo.

Esta etapa foi importante para melhor estabelecimento do momento de realizacdo da

intervencdo e do tempo necessario para realizacao de todos os procedimentos.

3.10 Procedimentos

Recrutamento

A identificacdo dos pacientes que seriam submetidos a angioplastia era feita
diariamente por consulta a uma agenda da Unidade de Cardiologia do hospital. Em seguida,
era confirmado por meio do prontuério eletrénico do individuo, por discussdo com a equipe
médica e com o proprio individuo se ele estava sendo submetido a primeira angioplastia. O
recrutamento dos participantes teve inicio em julho de 2017 a dezembro de 2018.
Inicialmente, o recrutamento foi feito pela pesquisadora e por duas colaboradoras da pesquisa
que foram treinadas e guiadas por um protocolo de pesquisa (APENDICE C). Porém, apds
cinco meses de pesquisa, a pesquisadora principal passou a realizar todos 0s recrutamentos
devido a indisponibilidade de colaboradores.

Os participantes foram recrutados no dia em que a angioplastia estava agendada. No
primeiro contato, na sala de espera, os individuos eram convidados a participar da pesquisa e
assegurados sobre a confidencialidade dos dados coletados e procedimentos éticos. Apos a
confirmacédo da participacéo, o individuo assinava o0 TCLE e outra cOpia com a assinatura da
pesquisadora principal era entregue a ele. Era aplicado o instrumento de avaliacdo cognitiva e,
caso 0 participante passasse por essa etapa, era convidado a seguir para uma sala (consultério
reservado para a pesquisa) para a aplicacdo dos outros instrumentos. Caso o individuo

estivesse dentro dos critérios de exclusdo, se negasse a participar do estudo ou tivesse que ser
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excluido por algum motivo, as informacGes eram anotadas em um caderno de pesquisa

acessado somente pela pesquisadora principal.

Abordagem inicial

No consultdrio, a pesquisadora na presenca do acompanhante do participante aplicava
individualmente os instrumentos na seguinte ordem: 1) Questionédrio de Caracterizagdo
Sociodemogréafica e da Historia Clinica, 2) Questionario De Atividade Fisica Habitual —
QAFH-Baecke, 3) Escala Hospitalar De Ansiedade e Depressao — HADS, 4) Medical
Outcomes Study 36 - Item Short-Form Health Survey: SF-36 e 5) Escala De Autoeficacia Para
Préatica de Atividade Fisica.

Apds a coleta de dados, a pesquisadora principal abria o envelope opaco e selado que
continha a alocacdo do participante. Quando o individuo era sorteado para o Gl, a
pesquisadora dava inicio as orientacdes contidas no material educativo e reforcava sobre as
trés ligacBes que seriam feitas apos a alta hospitalar do individuo. Quando o participante era
alocado para 0 GC, a pesquisadora informava ao participante que ele seria orientado pela
equipe médica e de enfermagem apds o procedimento de angioplastia, conforme o cuidado
usual da rotina do hospital. O Questionéario de Caracterizacdo Sociodemografica e da Histdria
Clinica era finalizado com informacdes do prontuario logo apos a liberacdo do participante da
entrevista inicial.

Os participantes aleatorizados para o Gl participaram do programa educativo

conforme descrito a seguir.

Implementacéo do programa educativo com seguimento por telefone

Conforme definido, apds o estudo piloto, antes da ICP, para 0s participantes
aleatorizados para o GlI, foi iniciada a atividade educativa, individualmente, incluindo
informacdes sobre o procedimento que iria passar, sua condi¢cdo cardiaca e mudancas no estilo
de vida necessérias para a prevencao secundaria da DAC. Essa etapa do estudo é importante
para 0s pacientes, pois é uma oportunidade de aprendizagem sobre a convivéncia com a DAC
e sobre como lidar com o procedimento, que muitas vezes € desconhecido. A atividade
educativa foi realizada por um Unico profissional (a pesquisadora principal que ¢é
fisioterapeuta) que acompanhou os participantes desde a internacdo até o término do estudo.
Além dessas explicagbes presenciais, foram realizadas trés ligacOes telefénicas, pela

pesquisadora principal (entre primeira e segunda semana, entre quarta e quinta, e entre décima
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primeira e décima segunda semana apds a alta hospitalar), com enfoque nas mudancgas no
estilo de vida consideradas essenciais para um bom prognostico (FURUYA, 2013a).

Em seguida, a pesquisadora utilizava palavras motivadoras para o individuo manter as
atividades fisicas incorporadas e as modificacBes preconizadas no estilo de vida. Os
participantes eram também questionados sobre os fatores que poderiam dificultar as
mudangas, explorando junto com o individuo, possibilidades para enfrentar esses fatores.
Nesse processo, buscava-se aumentar a confianca do individuo e a competéncia para superar
as dificuldades e realizar as modificacdes relacionadas aos fatores de risco da DAC.
Posteriormente, o0s participantes eram questionados em relacdo ao uso correto dos
medicamentos prescritos pelo médico e continuidade das recomendagfes descritas no material
educativo (por exemplo mudancas na alimentacdo e cessacdo do tabagismo). As
considerac@es sobre cada ligacdo, foram anotadas no espaco reservado para esse fim, ao final
do roteiro telefonico. As consideragdes registradas eram discutidas com o participante na
proxima ligagdo (por exemplo, observacGes do local de acesso da ICP, presenga de dor ou
qualquer desconforto, evolucdo do tempo de atividade fisica, dificuldades com as
modificacdes dos fatores de risco e superagbes encontradas). Os participantes eram
informados que poderiam telefonar ou enviar mensagem eletronica para a pesquisadora caso
desejassem, tivessem duvidas ou necessitassem de alguma ajuda relacionada a prevencao
secundéria da DAC.

Retorno ambulatorial: avaliacdo do seguimento (cinco a sete meses apos a alta
hospitalar)

Apos cinco a sete meses da alta hospitalar, era realizada a entrevista de seguimento do
participante, conforme retorno agendado. Nessa etapa, tendo conhecimento da data de retorno
ambulatorial dos participantes de ambos os grupos (GC e Gl), pelo sistema de informacao do
hospital, a pesquisadora realizava uma ligag&o telefonica no periodo de uma semana antes da
data prevista para lembra-los da consulta e da segunda entrevista para avaliacdo dos
desfechos, conforme foi informado no recrutamento inicial.

Geralmente, as entrevistas eram realizadas por colaboradores treinados pela
pesquisadora principal ou por ela, no ambulatério de angioplastia ou cardiologia do
HCFMRP-USP. Para 21 participantes que ndo puderam comparecer ao hospital no dia do
retorno ambulatorial, a entrevista foi realizada por telefone pela pesquisadora principal. Nesse

caso, eles concordavam antecipadamente em responder aos questionarios por telefone.
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Nessa etapa, assim como na primeira etapa do estudo, os dados foram coletados por
meio de entrevista, seguindo-se a mesma sequéncia de aplicacdo dos instrumentos. 1)
Questionario de Caracterizacdo Sociodemografica e da Evolucdo Clinica, 2) Questionario de
Atividade Fisica Habitual — QAFH-Baecke, 3) Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo —
HADS, 4) Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Health Survey: SF-36 e 5) Escala
de Autoeficécia para Préatica de Atividade Fisica

A Figura 1 representa o fluxograma com as etapas desenvolvidas no estudo.



Figura 1 — Representacdo esquematica do procedimento de coleta de dados

PACIENTES COM AGENDAMENTO DA PRIMEIRA ICP

1) Questionario de  Caracterizagdo > Critérios de inclusdo e exclusio
Sociodemografica e da Historia Clinica;

2) Questionario De Atividade Fisica T,- abordagem inicial »| Aceitacdo do participante / Questionario de
Habitual; 3) Escala Hospitalar De Pfeiffer
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3.11 Andlise critica dos riscos e beneficios

O estudo proposto poderia apresentar risco de natureza fisica ao participante,
manifestado por algum desconforto fisico, como mialgia e fadiga, devido a pratica da
atividade fisica proposta na cartilha entregue aos participantes do Gl ou caso algum
participante do grupo controle decidisse fazer exercicios fisicos. Na presenca de outros
sintomas, como dispneia, hipotenséo e taquicardia durante a atividade fisica, o participante era
aconselhado a interromper o exercicio e nos comunicar. Em decorréncia do incentivo aos
participantes para realizagdo de atividade fisica, também poderiam ocorrer quedas e torcoes.
Os participantes, também, poderiam apresentar desconfortos emocionais desencadeados ao
serem questionados sobre a situacao trabalhista e estado de satde. O programa de exercicios
aos participantes da pesquisa foi definido de acordo com a necessidade de cada um deles e
conforme recomendacdo médica. Caso ocorresse alguma situacdo nao prevista ou exacerbada
dos desconfortos mencionados, a coleta dos dados seria suspensa e o fato seria anotado no

prontuério do individuo e informado a equipe.

3.12 Processamento e analise dos dados

Foram processadas andlises descritivas de frequéncia simples para variaveis
categoricas (sexo, situacdo de vida [vivendo ou ndo com companheiro], situacdo de trabalho,
tabagismo, presenca de comorbidades, uso de medicamento para ansiedade ou depressdo,
tratamento prévio de doenca cardiaca, cirurgia de revascularizacdo do miocardio antes da ICP
e tipo de ICP) e para variavel numérica discreta (nimero de desobstrucdes pela ICP). Medidas
de tendéncia central (média) e de variabilidade (desvio-padrao) também foram utilizadas para
as variaveis numericas (idade, anos completos de estudo, renda mensal familiar e nimero de
dependentes da renda mensal).

Para avaliar se os participantes perdidos durante o seguimento eram diferentes dos
participantes que completarem o estudo, foram comparadas as caracteristicas
sociodemogréaficas e clinicas dos individuos aleatorizados de acordo com o tipo de
participacdo no estudo (individuos que participaram das etapas do estudo ou perdidos). Foi
utilizado o teste de Mann-Whitney para amostras independentes para as variaveis numéricas e
teste Qui-quadrado para as variaveis categoricas, porém para as varidveis tabagismo, presenca

de comorbidades, uso de medicamento para ansiedade ou depressdo, tratamento prévio de
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doenca cardiaca e cirurgia de revascularizacdo do miocéardio antes da ICP foi necessario
utilizar o teste exato de Fisher devido aos valores esperados serem menores do que cinco.

Para comparar as caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas dos participantes do GC
e Gl na abordagem inicial (TO), para as variaveis numéricas, foi utilizado o teste de Mann-
Whitney, e para as varidveis categoricas foi utilizado o teste Qui-quadrado, exceto para as
variaveis cirurgia de revascularizacdo do miocardio antes da ICP e tipo de ICP, cujos valores
esperados foram inferiores a cinco, sendo necessario utilizar o teste exato de Fisher.

O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar medidas de atividade fisica
habitual (QAFH-Baecke), e as medidas dos dominios do QAFH-Baecke, de acordo com a
alocacdo aleatéria (grupo controle ou grupo intervencédo), nos dois periodos de avaliagdo (TO
e T1). Foi utilizada, também, a analise univariada de covariancia (ANCOVA) para verificar se
0s niveis de atividade fisica habitual (QAFH-Baecke), no seguimento, ajustados para 0s
mesmos resultados da mesma medida antes da intervengéo (TO0), diferiram significativamente
entre os grupos. O nivel de significancia adotado foi de 0,05 (objetivo 1 e hipdtese 1).

Utilizou-se o teste de Mann-Whitney para comparar as medidas de autoeficacia para a
pratica de atividade fisica e seus dominios caminhada e AFMV, de acordo com a alocacédo
aleatoria (grupo controle ou grupo intervencao), nos dois periodos de avaliagdo (TO e T1).
Similarmente as andlises realizadas para responder o objetivo e hip6tese 1, para comparar a
autoeficacia para a préatica de atividade fisica foi utilizada analise univariada de covariancia
(ANCOVA) com as medidas da escala de autoeficacia para a préatica de atividade fisica no
seguimento como varidveis respostas e grupo (intervencdo ou controle) como variavel
explanatoria, ajustados pelas mesmas medidas na alta (objetivo 2 e hip6tese 2).

O teste de Mann-Whitney também foi utilizado para comparar as medidas do estado
de salde percebido, de acordo com a alocacdo aleatéria (grupo controle ou grupo
intervencdo), nos dois periodos de avaliacdo (TO e T1) (objetivo 3 e hipbtese 3). Foi realizado,
também, o teste de Wilcoxcon para amostras pareadas para comparar as medidas intragrupo
do desfecho estado de salde percebido em ambos os grupos (GC e GI).

O mesmo procedimento utilizando-se o teste de Mann-Whitney foi realizado na
comparacdo das medidas dos sintomas de ansiedade e depressdo, de acordo com a alocagéo
aleatdria (grupo controle ou grupo intervencéo), nos dois periodos de avaliacdo (TO e T1). O
teste de Wilcoxcon para amostras pareadas foi utilizado para comparar as medidas intragrupo

do desfecho sintomas de ansiedade e depressdao em ambos os grupos (objetivo 4 e hipbtese 4).
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Para as variaveis secundarias foi adotado o mesmo nivel de significancia (0,05), com o
entendimento de que esses resultados sdo de natureza exploratoria ja que o tamanho amostral
foi calculado para a variavel priméria apenas.

Os dados foram digitados, processados e analisados usando o programa IBM SPSS
Statistics for Windows, versdo 22.0 (Armonk, NY: IBM Corp.). O processamento do teste
exato de Fisher foi realizado no programa R i386 verséo 3.4.0 para a variavel tabagismo (na
comparacdo dos individuos que participaram das etapas do estudo com as perdas) e para a

variavel tipo de ICP (na comparacdo do GC com o GlI).

3.13 Registro do estudo

Este ensaio clinico foi registrado no Sistema Clinical Trials (ClinicalTrials.gov
Protocol Registration System) com o titulo “Effect of an educational model with telephone
booster in the performance of physical activity in individuals submitted to percutaneous

coronary intervention: randomized controlled trial” sob o numero de registro NCT02975648.
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4 Resultados
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4.1 Fluxograma dos participantes

No periodo de coleta de dados, na etapa de recrutamento dos participantes, havia 153
individuos com agendamento para realizar a primeira ICP. Entretanto, quatro desses
recusaram-se a participar do estudo; outros 11 foram excluidos por ndo apresentarem
condicBes para responder aos questionarios (dois pacientes possuiam déficit auditivo; dois
tinham dificuldade para deambular; dois ndo possuiam linha telefénica, um possuia sequelas
de acidente vascular cerebral; dois tinham ao menos um membro inferior amputado; um ja
participava de um programa de reabilitacdo cardiovascular e um tinha paraplegia dos
membros inferiores). Outros 12 individuos tinham contraindicacdo para atividade fisica
prescrita pelo médico e um ja participava de outro estudo de intervencdo. Assim, dos 153
individuos agendados para a primeira ICP, 28 ndo participaram do estudo.

Ao todo, 125 individuos considerados elegiveis para o estudo foram aleatorizados,
sendo 62 alocados para o GC e 63 para 0 GI. No GC, houve seis perdas: uma por insucesso da
ICP e cinco por suspensdo da ICP, totalizando 56 individuos. No GI, houve nove perdas: uma
por insucesso da ICP e oito perdas por suspensdo da ICP. Nesse grupo, houve uma perda por
Obito, do sexo masculino, ap0s participacdo da intervencdo, antes da segunda avaliacdo (cinco
a sete meses apos a alta hospitalar). Dessa forma, o estudo foi concluido com 109 individuos
(56 no GC e 53 no GI) que participaram de todas as etapas do estudo e foram incluidos nas
analises estatisticas. A Figura 2 representa o fluxograma dos participantes em cada etapa do

estudo.



Figura 2 — Fluxograma dos participantes em cada etapa do estudo
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Fonte: Pitta (2020).
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O tamanho da amostra foi inferior ao indicado inicialmente no calculo amostral
considerando-se a varidvel resposta (78 individuos em cada grupo [GC e GI]). Apés estimar
as perdas, foi proposto coletar dados com 64 individuos em cada grupo (GC e Gl). Porém, no
seguimento, com um nimero menor de participantes e o baixo nimero de perdas, constaram-

se melhores resultados para o GI quando comparado ao GC.

4.2 Duracao das etapas de coleta de dados e seguimento por telefone

A entrevista inicial teve a duracdo de aproximadamente 30 minutos para 0S
participantes do GC e GIl. ApOs a aleatorizacdo, a pesquisadora permanecia com 0s
participantes do Gl por aproximadamente mais 45 minutos, para inicio da intervencao.

Como previsto, e descrito na secdo métodos, no seguimento por telefone para os
individuos do GI, foram realizadas trés ligacdes telefénicas (entre 12 e 22 42 e 5% ¢ 118 e 122
semana), com o intuito de sanar quaisquer dividas sobre o estudo e, principalmente,
incentivar o paciente na mudanca de hébitos utilizando-se palavras de incentivo e persuasdo
verbal, de acordo com uma das fontes de autoeficacia proposta por Bandura (1977). Cada
ligacdo durou em media seis minutos. No periodo do acompanhamento telefénico, a
pesquisadora recebeu a ligacdo de dois participantes que solicitaram ajuda para remarcar 0
retorno no hospital. Foi feito contato com a equipe do HCFMRP e os pacientes tiveram um
retorno com o novo agendamento. Os participantes ndo fizeram contato por mensagem
eletronica.

No retorno ambulatorial, cinco a sete meses ap0s a alta de todos os participantes, a
entrevista era feita pessoalmente na sala de espera dos ambulatérios com duracdo média de 30
minutos, independente do grupo no qual a pessoa havia sido aleatorizada. N&o foi possivel
concluir pessoalmente a entrevista de retorno como previsto no retorno de cinco até sete
meses da alta hospitalar, com 21 participantes. Para esses participantes, foram realizadas
entrevistas por telefone. Dez desses participantes tiveram alta do seguimento ambulatorial
antes dos cinco a sete meses previstos no estudo; um participante ndo pode comparecer ao
retorno ambulatorial devido a um incidente com o transporte quando estava a caminho do
hospital; sete tiveram os retornos agendados para um periodo superior aos cinco a sete meses
e trés faltaram ao retorno ambulatorial. As entrevistas por telefone tiveram duracdo média de

30 minutos.
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4.3 Caracterizacgdo sociodemogréfica e clinica dos participantes que concluiram e que
nao concluiram o estudo

A caracterizacdo sociodemogréafica e clinica dos 125 participantes aleatorizados de
acordo com a participacdo no estudo esta descrita na Tabela 1.

Houve quinze perdas de participantes do estudo apds a aleatorizacdo, dois devido a
ICP sem sucesso e 13 por suspensdo da ICP. Assim, 110 individuos participaram das outras
etapas do estudo. A comparacdo entre 0S grupos mostrou que, 0 grupo de perdas era mais
novo, com maior renda familiar mensal e maior nimero de dependentes desta renda. Em
relacdo a situacdo de vida, no grupo de perdas havia menor nimero de individuos vivendo
com companheiro, a diferenca ndo foi significativa quando comparado aos participantes que
permaneceram até o final do estudo. Esse grupo apresentou, também, menor nimero de
individuos que nunca fumaram, ndo fumavam no momento da coleta de dados e que haviam
parado de fumar quando comparados aos participantes do estudo. Nenhuma variavel foi
estatisticamente diferente entre os dois grupos (p=>0,05), assim foi observada homogeneidade
entre eles. Os resultados apresentados na Tabela 1 sdo referentes aos dados coletados na

abordagem inicial (TO).
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Tabela 1 — Caracterizacdo sociodemogréfica e clinica de todos os participantes aleatorizados de
acordo com participacdo no estudo (individuos que participaram de todas as etapas da coleta de
dados do estudo ou individuos perdidos durante o estudo) na abordagem inicial (TO)

Caracteristicas Participantes do Perdas Valor de
Sociodemograficas e estudo (n=15)
Clinicas (n=110) P
N Mediana N Mediana
(Min- (Min-
(%) Méx) (%) Méx)
Idade (anos), Média (DP*) 64.0 63,8 63.6 62,1 i
(10.3) (38,9- 9.0) (46,4- 0,99
88,1) 79,1)
Anos completos de estudo, 5 4,0 5 4,0 0.472
Média (DP) (3) (0-15) 4) (0-12) ’
Renda mensal familiar 2000,0
) . 2248,2 1908,0 2371,4 ’ a
(reais), Média (DP) (14354)  (0-7632)  (1466.0) E(B%ECS)LCL)) 0,65
Sexo
Masculino 71 (64,5) 9 (60,0) 0,73°
Feminino 39 (35,5) 6 (40,0)
Vivendo com companheiro
Sim 81 (73,6) 8 (53,3) 0,18°
Né&o 29 (26,4) 7 (46,7)
Situacédo de trabalho
Inativo 74 (67,3) 10 (66,7) 0,96"
Ativo 36 (32,7) 5(33,3)
Tabagismo
Nunca fumou 34 (30,9) 7 (46,7)
Fumou, mas ndo fuma 42 (38,2) 7 (46,7) 0,11°
atualmente
Continua fumando 34 (30,9) 1(6,7)
Presenca de comorbidades
Hipertensdo 97 (88,2) 14 (93,3) 1,00°¢
Dislipidemia 55 (50,0) 8 (53,3) 0,80°
Diabetes 54 (49,1) 6 (40,0) 0,50°
Medicamento para c
ansiedade e depressao, SIM 26 (236) 3(20.0) 1,00
Tratamento prévio de doenca c
cardiaca, SIM 21 (19,1) 2 (13,3) 0,73
Cirurgia de revascularizagdo
do miocardio antes da ICP, 9(8,2) 0 0,59°¢

SIM

*DP=Desvio padrdo; Min-Max=Minimo — Maximo; #Valor de p associado ao teste de Mann-Whitney;
®\/alor de p associado ao teste Qui-quadrado; Valor de p associado ao teste exato de Fisher.
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4.4 Caracterizacao sociodemografica e clinica dos participantes do estudo

A Tabela 2 apresenta a caracterizacdo sociodemogréafica e clinica dos 110 participantes
de acordo com a alocagéo para o GC ou para o Gl, considerando-se os dados coletados no dia
da ICP (TO).

No GC, a média da idade dos participantes foi de 61 anos (DP=9,5) e no Gl 66,9
(DP=10,3). A mediana da idade dos participantes do Gl foi significativamente maior do que a
do GC (p<0,001). Em relacdo as demais caracteristicas sociodemogréficas e clinicas

apresentadas na Tabela 2, os grupos nédo apresentaram diferencas significantes.
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Tabela 2 — Caracterizacdo sociodemogréfica e clinica dos participantes de acordo com a alocacao
aleatoria (grupo controle ou grupo intervencdo) na abordagem inicial (TO)

Caracteristicas Grupo Controle Grupo Intervencdo  Valor de
Sociodemograficas e Clinicas (n=56) (n=54) p
N Mediana N Mediana
(Min- (Min-
(%) Max) (%) Max)
Idade (anos), Média (DP*) 61,0 59,6 66,9 67,9
(9,5) (42,5- (10,3) (38,9- <0,0012
81,3) 88,1)
Anos completos de estudo, 5 4 4 4 0.24
Média (DP) (3) (0-15) 4 (0-15) ’
Renda mensal familiar (reais), 2499,1 2000,0 1987,4 1908,0 0.072
Média (DP) (1612,5) (0-7632) (1184,4) (0-6000) ’
NUmero de depenqlqntes dg _ 2,7 3 95 5 i
renda mensal familiar, Média 1,3) (0-8) (11) (16) 0,51
(DP)
Sexo
Masculino 35 (62,5) 36 (66,7) 0,64°
Feminino 21 (37,5) 18 (33,3)
Vivendo com companheiro
Sim 41 (73,2) 40 (74,1) 1,00°
Né&o 15 (26,8) 14 (25,9)
Situacéo de trabalho
Inativo 38 (67,9) 36 (66,7) 0,89°
Ativo 18 (32,1) 18 (33,3)
Tabagismo
Nunca fumou 13 (23,2) 21 (38,9)
Fumou, mas ndo fuma 22 (39,3) 20 (37,0) 0,14°
atualmente
Continua fumando 21 (37,5) 13 (24,1)
Presenca de comorbidades
Hipertenséo 49 (87,5) 48 (88,9) 0,82°
Dislipidemia 25 (44,6) 30 (55,6) 0,25"
Diabetes 25 (44,6) 29 (53,7) 0,32°
Medicamento para ansiedade b
e depressao, SIM 12 (21,4) 14 (25,9) 0,57
Tratamento prévio de doenca b
cardiaca, SIM 7 (12,5) 14 (25,9) 0,07
Cirurgia de revascularizacdo
do miocardio antes da ICP, 3(5,4) 6 (11,1) 0,31°

SIM

*DP=Desvio padrao; Min-Max=Minimo — Maximo; ®Valor de p associado ao teste de Mann-Whitney;
®V/alor de p associado ao teste Qui-quadrado; “Valor de p associado ao teste exato de Fisher.
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Como mencionado anteriormente, houve uma perda, de um participante do sexo
masculino, no Gl antes da avaliacdo no retorno ambulatorial, apds cinco a sete meses da alta
hospitalar (T1), passando de 54 para 53 participantes no Gl nessa etapa. No momento T1, em
relacdo a avaliacdo sociodemografica e clinica, 0 nimero de pessoas inativas no GC (64,3%)
diminuiu e no Gl aumentou (74,1%). Houve reducdo do ndmero de tabagistas ativos,
representados por 11 pacientes do GC e 5 pacientes do GI. Em relagéo as dificuldades com o
tratamento apos a ICP, dez participantes do GC referiram dificuldades, as quais incluem falta de
recursos para comprar medicamentos e de medicamento na rede do SUS, dificuldade para obter
uma nova receita e referente ao atestado médico, pois a empresa ndo aceitava 0 termo
“declara¢do” ao invés de “atestado”. No GI, também houve relatos de dificuldades com o
tratamento apds a ICP entre seis participantes do grupo, dentre elas a falta de recursos para
comprar medicamentos e de medicamento na rede do Sistema Unico de Salde (SUS) e
dificuldade para obter uma nova receita.

A caracterizacdo clinica dos participantes, segundo o nimero de desobstrucdes das
artérias coronarias e tipo de ICP, esta descrita na Tabela 3. Em ambos 0s grupos, a maioria foi
submetida a uma desobstrucdo coronéria (58,9% no GC e 46,3% no Gl), seguida de duas
desobstrucdes, sendo 30,4% no GC e 35,2% no GI. O stent comum foi 0 mais utilizado nos dois

grupos, 67,9% e 66,7%, respectivamente, no GC e Gl.

Tabela 3 — Caracterizacéo clinica dos participantes segundo nimero de desobstrucGes realizadas pela
ICP e tipo de ICP, de acordo com a alocacéo aleatoria (grupo controle ou grupo intervengéo)

Grupo Controle Grupo Intervencao

Caracteristicas Clinicas (N=56) (N=54) Valor de p
N (%) N (%)
NUmero de desobstrucdes
1 33 (58,9) 25 (46,3)
2 17 (30,4) 19 (35,2)
3 5(8,9) 7 (13,0) 0,142
4 0 (0) 2(3,7)
5 0 (0) 1(1,9)
6 1(1,8) 0 (0)
Tipos de ICP
Stent comum 38 (67,9) 36 (66,7)
Stent farmacologico 13 (23,2) 12 (22,2) 0.98
Stent baldo 0 (0) 1(1,9) ’
Stent comum e balao 2 (3,6) 2 (3,7)
Stent farmacoldgico e balédo 3(5,4) 3(5,6)

aValor de p associado ao teste de Mann-Whitney; ®Valor de p associado ao teste exato de Fisher.
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4.5 Desfechos
Foram avaliados os seguintes desfechos: atividade fisica habitual, autoeficécia para a
pratica de atividade fisica, estado de salde percebido e sintomas de ansiedade e depressdo. Os
resultados serdo apresentados considerando-se cada desfecho nos dois periodos de avaliacéo
(TOe T1).

4.5.1 Atividade fisica habitual

Os valores obtidos da avaliacdo da atividade fisica habitual (avaliada pelo QAFH-
Baecke) dos participantes de acordo com a alocagdo para GC ou Gl, nos dois periodos de
avaliacdo, estdo apresentadas na Tabela 4.

Em TO, as medianas do escore total do QAFH-Baecke para o GC (6,5; D.P.=1,7) e Gl
(6,7; D.P.=1,8) foram semelhantes, de acordo com o teste de Mann-Whitney (p=0,45). O
mesmo ocorreu para as medidas da atividade fisica habitual do GC e do Gl na avaliagdo
inicial e para os trés dominios do QAFH-Baecke (AFO p=0,50, EFL p=0,94 e ALL p=0,15).

Tabela 4 — Comparacdo das medidas do escore total do QAFH-Baecke e dos seus dominios, de acordo
com a alocag&o aleatoria (grupo controle ou grupo intervengdo), nos dois periodos de avaliagdo

TO* T1**
Grupo Grupo Grupo Grupo
Variavel Controle Intervencgéo Controle Intervencéo
ariave (n=56) (n=54) (n=56) (n=53)
Mediana Mediana Valor Mediana Mediana Valor
(Min-Max)  (Min-Méax)  dep* (Min-Max)  (Min-Méax) de p*
Escore
Total do 6,6 6,6 6,5 8,0
QAFH-  (35-113) (37-100) °®  @2i111) (@5113 000
Baecke®
Dominios
do QAFH-
Baecke
AFQO? 2,6 2,8 2,3 2,6
1,045 1247y 20 aian 24 018
EFL® 1,2 1,5 1,7 2,7
1,045 (1,037 2% (1047 o4y <0001
C
ALL 1,7 2,0 0.15 2,2 2,5 0,09

(1,0-4,2) (1,0-3,7) (1,0-4,7) (1,0-3,7)
Min-Max=Minimo — Méaximo; *TO=antes da ICP; **T1=5 a 7 meses apés a alta hospitalar; SQAFH-
Baecke=Questionario de atividade fisica habitual de Baecke; 2AFO=Atividade fisica ocupacional,
PEFL=exercicios fisicos no lazer e AL L=atividades de lazer e locomogc&o; *Valor de p associado ao teste de
Mann-Whitney.
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Cinco a sete meses apds a alta hospitalar, na avaliacdo do seguimento, os participantes
do Gl apresentaram valores significativamente maiores nas medianas do escore total do
QAFH-Baecke (p<0,001) e nas medianas do dominio EFL do QAFH-Baecke (p<0,001).
Esses resultados mostram uma diferenca de mais de 1,0 ponto para as medidas do escore total
do QAFH-Baecke para os participantes do Gl na comparacdo dos resultados da avaliacédo a
inicial com os obtidos no seguimento.

Foi utilizada a analise univariada de covariancia (ANCOVA) para verificar se 0s
niveis de atividade fisica habitual (QAFH-Baecke), cinco a sete meses apés a alta, ajustados
para os escores da mesma medida antes da intervencédo (TO0), diferiram significativamente
entre 0s grupos. Essa analise permitiu verificar se quaisquer diferencas ap6s a intervencao
resultariam realmente da intervencdo e ndo de algum efeito remanescente de diferencas entre

0s grupos antes da intervencéo (Tabela 5).

Tabela 5 — Analise univariada de covariancia (ANCOVA) sobre os niveis de atividade fisica
habitual e seus dominios, cinco a sete meses ap0s a alta, ajustados para os escores da mesma medida
e dos respectivos valores de cada dominio antes da intervencdo para 0s grupos na abordagem inicial —
T0

Variaveis 4 F (GL entre grupos, *
N=109 Quadrado Medio dentro dos grupos) Valor de p
Escore Total do QAFH- 21.32 9,05 (1, 106) <0,001
Baecke®
AFO? 0,73 1,37 (1, 106) 0,24
EFL® 11,94 15,05 (1, 106) <0,001
ALL® 0,67 1,13 (1, 106) 0,28

GL=graus de liberdade; *valor de p=nivel minimo de significancia associado ao teste F; SQAFH-
Baecke=Questionario de atividade fisica habitual de Baecke; 2AFO=Atividade fisica ocupacional,
PEFL=exercicios fisicos no lazer e “ALL=atividades de lazer e locomogao.

Os resultados apresentados na Tabela 5 mostram efeito significativo da intervencéo
educativa sobre os niveis de atividade fisica habitual (escore total do QAFH-Baecke) cinco a
sete meses apos a alta, apds controlar o nivel de atividade fisica habitual antes da intervencéo
dos dois grupos (p<0,001). O mesmo resultado foi observado para o dominio EFL
considerando-se o valor inicial respectivo (p<0,001).

Os resultados encontrados confirmam as hipoteses de que ndo haveria diferencas
estatisticamente significativas nas medidas de atividade fisica habitual entre os participantes
dos GC e Gl na internagdo e de que, no seguimento, as medidas de atividade fisica habitual

dos participantes do Gl seria maior do que dos participantes do GC.
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Para melhor compreensdo das mudancas entre os dois periodos avaliados em ambos 0s
grupos, a Figura 3 expde as medidas do escore total do QAFH-Baecke nos dois periodos em
cada grupo. Nota-se que os participantes do Gl apresentaram aumento dos niveis de atividade
fisica habitual (QAFH-Baecke) no seguimento (T1) quando comparados aos participantes do

GC, em relacéo a avaliagdo inicial (TO0).

Figura 3 — Evolucdo do escore total do QAFH-Baecke para o GC e GlI, segundo a aleatorizacao, e
periodos avaliados (abordagem inicial — TO e avaliagdo do seguimento — T1)
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Fonte: Pitta (2020).

4.5.2 Autoeficécia para a pratica de atividade fisica

A Tabela 6 apresenta os resultados obtidos da avaliacdo da autoeficcia para a préatica
de atividade fisica segundo as alocac@es dos participantes (GC ou GI) e periodos de avaliacdo
(TO e T1). Em TO, na abordagem inicial, as medidas de autoeficacia para a pratica de
atividade fisica habitual ndo apresentaram diferencas significantes na comparacdo dos dois
grupos (p=0,46). Porém, no seguimento, os participantes do GI apresentaram medidas
maiores de autoeficacia para a pratica de atividade fisica habitual que os participantes do
grupo controle (p<0,001). Foram encontrados resultados estatisticamente significantes

(p<0,001) quando comparados 0s grupos segundo os dois dominios, autoeficicia para



66

caminhada e autoeficicia para atividade fisica moderada a vigorosa, com maiores valores no

grupo intervencao.

Tabela 6 — Comparacdo das medidas de autoeficicia para a pratica de atividade fisica e dos seus
dominios caminhada e atividade fisica moderada a vigorosa, de acordo com a alocacdo aleatdria
(grupo controle ou grupo intervencao), nos dois periodos de avalia¢do

TO* Tl**
Variavel GC (N=56) Gl (N=54) GC (N=56) Gl (N=53)
Mediana Mediana Valor Mediana Mediana Valor
(Min-Ma&x)  (Min-Mé&x) dep® (Min-M&x) (Min-Max)  dep®

Escore Total
de 0,0 0,0 0,46 15 5.0 <0,001
Autoefcacia (020 (0.0-100) (0,0-10,0)  (0,0-10,0)
A::;)eﬂcaua 0,0 0,0 0,41 0,5 4,0 <0,001
Eaminhada (0,0-5,0) (0,0-5,0) ’ (0,0-10,0) (0,0-5,0) ’
Autoeficacia 0,0 0,0 0,93 0,0 0,0 <0001

para AFMV?  (0,0-5,0) (0,0-5,0) (0,0-5,0) (0,0-5,0)
Min-Max=Minimo — Maéaximo; *TO=antes da ICP; **T1=5 a 7 meses apdés a alta hospitalar;
D.P.=Desvio-padrédo; *AFMV=Atividade fisica moderada a vigorosa; ®Valor de p associado ao teste de
Mann-Whitney.

Foi também utilizada a andlise de covariancia para as medidas de autoeficacia para a
pratica de atividade fisica escore total e dominios autoeficacia para caminhada e autoeficacia
para atividade fisica de intensidade moderada a vigorosa, cinco a sete meses apos a alta,
ajustadas para os escores da mesma medida e para os dominios antes da intervencéo para 0s

GC e Gl na avaliacéo inicial (Tabela 7).

Tabela 7 — Analise univariada de covariancia (ANCOVA) sobre as medidas de autoeficacia para a
pratica de atividade fisica e seus dominios, cinco a sete meses apds a alta, ajustadas para os escores da
mesma medida e dos respectivos valores de cada dominio antes da intervengdo para 0s grupos na
abordagem inicial — TO

Variaveis - F (GL entre grupos, x
N=109 Quadrado Medio dentro dos grupos) Valor de p
iiﬁggﬁ.ﬁfﬁfe 144,00 14,07 (1, 106) <0,001
?;;ﬁf}fr']‘;i‘;a para 36,03 9,41 (1, 106) <0,001
Autoeficacia para AFMV? 39,28 11,59 (1, 106) <0,001

GL=graus de liberdade; *valor de p=nivel minimo de significadncia associado ao teste F;
AAFMV=Atividade fisica moderada a vigorosa.
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De acordo com a analise univariada de covariancia (ANCOVA), observa-se efeito
significativo da intervencdo educativa sobre a autoeficicia para a pratica de atividade fisica,
no seguimento, em pacientes submetidos a ICP depois de controlar as médias de autoeficacia
para atividade fisica no tempo inicial (p<0,001).

Os resultados obtidos confirmam a hipGtese de que ndo haveria diferengas
estatisticamente significativas nas medidas de autoeficicia entre os individuos dos dois
grupos na internacao, e de que, no seguimento, os participantes do GI apresentariam maiores
medidas de autoeficacia do que o GC. Resultados semelhantes foram também encontrados

para os dominios autoeficacia para caminhada e atividade fisica moderada a vigorosa.

4.5.3 Estado de saude percebido

As medidas do estado de salde percebido (avaliado pelo SF-36) dos participantes de
acordo com a alocagdo para GC ou GlI, nos dois periodos de avaliacdo, estdo apresentadas na
Tabela 8.

As diferencas entre as medidas do estado de salde percebido dos participantes dos GC
e Gl para o Componente Sumario Mental do SF-36 ndo foram estatisticamente significantes
na abordagem inicial (p=0,06) e na avaliacdo do seguimento (p=0,34). O mesmo ocorreu para
as medidas do Componente Fisico na comparacdo entre os participantes do GC e Gl na
abordagem inicial (p=0,71) e no seguimento (p=0,22) (Tabela 8).

A hipétese de que haveria diferencas estatisticamente significativas nas medidas de
estado de saude percebido entre os participantes dos dois grupos, controle e intervencdo, no

seguimento néo foi confirmada.
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Tabela 8 — Comparagdo das medidas dos componentes sumarios do SF-36 (Mental e Fisico) e de seus
oito dominios de acordo com os dois periodos de avaliacdo e alocacdo aleatoria (grupo controle ou
grupo intervencdo)

TO* T1**
Grupo Grupo Grupo Grupo
Variavel Controle Intervencao Controle Intervencao
(n=56) (n=54) (n=56) (n=53)
Mediana Mediana Valor  Mediana Mediana Valor
(Min-Méax)  (Min-Max) dep® (Min-Max)  (Min-Méax) de p?
Componentes
Sumarios do
SF-36°
Componente 53,2 58,7 006 56,2 59,4 0.34
Mental (17,8-68,7) (28,6-69,4) ’ (14,5-65,8) (21,7-67,3) ’
Componente 42,7 42,6 071 47,6 51,6 0.92
Fisico (21,5-58,7) (21,6-60,0) ’ (26,1-59,9) (33,1-61,9) ’
Dominios do
SF-36
Capacidade 60,0 625 70,0 750
Funcional (10,0- ' 0,13 (10,0- ! 0,22
100.0) (20,0-100,0) 100.0) (5,0-100,0)
Aspectos 56,0 56,0 094 100,0 100,0 0.38
Fisicos (0,0-100,0) (0,0-100,0) ’ (0,0-100,0)  (19,0-100,0) ’
Dor 72,0
0 061’(?0 0 0 051,050 0 0,47 (10,0- 20 g4i80 0 0.22
( [ ) ) ( i ) ) 10010) ( i , )
Estado Geral 65,0
. ’ 78,5 68,5 82,0
de Sadde %%%; (50-1000) %02 (50.1000)  (0,0-100,0) 0,02
Vitalidade 56.0 69.0 007 (zgg 88.0 007
(0,0-100,0) (0,0-100,0) ’ 100’ 0) (6,0-100,0) ’
Aspectos 75,0 88,0 005 100,0 100,0 0.46
Sociais (0,0-100,0)  (13,0-100,0) ’ (0,0-100,0)  (13,0-100,0) ’
Aspectos 100,0 100,0 013 100,0 100,0 0.40
Emocionais (0,0-100,0)  (25,0-100,0) ’ (0,0-100,0) (0,0-100,0) ’
Saude Mental 725 775 007 (;(2)8 85.0 053
(0,0-100,0)  (10,0-100,0) ’ 100’ 0) (5,0-100,0) ’

Min-Max=Minimo — Maximo; *TO=antes da ICP; **T1=5 a 7 meses ap0s a alta hospitalar; 3SF-
36=Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Health Survey; ®Valor de p associado ao teste de
Mann-Whitney.

Na comparagdo intragrupo das avaliagcGes iniciais (TO) com as realizadas no
seguimento (T1), observa-se aumento das medianas dos escores do Sumario do Componente
Fisico para os participantes dos dois grupos, controle (p<0,001) e intervencdo (p<0,001). O

mesmo nado foi observado para o sumario do Componente Mental (Tabela 9).
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Tabela 9 - Comparagdo das medidas dos Componentes Sumarios do SF-36 Fisico e Mental e de seus
oito dominios, intragrupo, controle e intervencdo, nos dois periodos de avaliacdo (TO e T1)

Grupo controle (n=56)

Grupo intervenc¢ao (n=53)

Variaveis TO* T1** TO* T1**
Mediana Mediana Valor Mediana Mediana Valor
(Min-Max) (Min-Max) dep*  (Min-Max) (Min-Max) dep?
Sumaério dos
componentes
do SF-36°
Componente 53,2 56,2 018 58,7 59,4 0.47
Mental (17,8-68,7) (14,5-65,8) ; (28,6-69,4)  (21,7-67,3) ’
Componente 42,7 47,6 42,6 51,6
Fisico 215587) (261599 <0001 5166000 (331619 <0001
Componentes
do SF-36
Capacidade 60,0 70,0 0.02 62,5 75,0 0.03
Funcional (10-100) (10-100) ; (20-100) (5-100) ’
Aspectos 56,0 100 56,0 100
Fisicos (0-100) ©0-100) <9001 5160 (19-100)  ~0.001
Dor 61,0 72,0 51,5 84,0
(0-100) 1000 %18 (0100) (20-100) ~ ~0.001
Estado Geral 65,0 68,5 034 78,5 82,0 0.16
de Saude (15-100) (5-100) ’ (5-100) (0-100) :
Vitalidade 56,0 75,0 69,0 88,0
(0-100) az100) <0001 4100 61000 001
Asp_ec_tos 75,0 100 0,76 88,0 100 0,03
Sociais (0-100) (0-100) (13-100) (13-100)
Aspec_tos _ 100 100 0,02 100 100 0,01
Emocionais (0-100) (0-100) (25-100) (0-100)
Saude Mental 72,5 72,5 0.03 77,5 85,0 0.23
(0-100) (20-100) ’ (10-100) (5-100) ’

Min-Max=Minimo — Maximo; *TO=antes da ICP;**T1=5 a 7 meses apés a alta hospitalar; 3SF-
36=Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Health Survey; ®Valor de p associado ao teste de

Wilcoxcon.

4.5.4 Sintomas de ansiedade e depressao

As medidas dos sintomas de ansiedade e depressdo avaliados pela HADS estdo

descritas na Tabela 10. Na avaliacdo inicial, a comparagdo entre 0s grupos, mostrou que nédo

havia diferencas estatisticamente significantes quanto aos sintomas de ansiedade (p=0,12) e

depressdo (p=0,05). Resultados semelhantes foram observados na avaliagdo em T1 para os

sintomas de ansiedade (p=0,17) e depressdo (p=0,27).

Com os resultados obtidos ndo foi possivel confirmar a hipdtese de que haveria

diferencas estatisticamente significativas nos sintomas de ansiedade e/ou depresséo entre 0s

participantes dos GC e GI no seguimento.
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Tabela 10 — Comparacdo das medidas de ansiedade (HADS Ansiedade) e depressdéo (HADS
Depressdo) dos participantes de acordo com a alocacdo aleatorio para o grupo controle ou intervencéo
de acordo e o tempo de avaliacdo (TO e T1)

TO* T1**
Grupo Grupo Grupo Grupo
Variavel Controle Intervencao Controle Intervencéo
(n=56) (n=54) (n=56) (n=53)
Mediana Mediana Valor Mediana Mediana Valor
(Min-Méax)  (Min-Max) dep*  (Min-Méax) (Min-Méx) de p?
HADS
géntomas 50 4,5 0.12 3,0 2,0 017
Ansiedage  (%0-180)  (0,0-20.0) ’ (0,0-19,0) (0,0-10,0) ’
géntomas 3,5 2,0 0.05 2,5 2,0 0.27
Depressio  (00180)  (00-130) 7 (00-160)  (0,0-14,0) ’

Min-Max=Minimo — Maximo; *TO=antes da ICP; **T1=5 a 7 meses apds a ICP; ®Valor de p
associado ao teste de Mann-Whitney.

Na avaliacdo intragrupo (Tabela 11), no seguimento, constataram-se diminuicao das
medidas dos sintomas de ansiedade, segundo o teste de Wilcoxcon, nos tempos TO e T1 para
os participantes do GC (p<0,001) e do GI (p<0,001). N&o foram observadas diferencas
significativas nas medidas dos sintomas de depresséo.

Tabela 11 — Comparagdo das medidas dos sintomas de ansiedade (HADS Ansiedade) e depressao,

(HADS Depressao) intragrupo, dos participantes de acordo com a alocacdo aleatéria (GC ou Gl), nos
dois periodos de avaliagdo (TO e T1)

Grupo controle (n=56) Grupo intervencéo (n=53)
Variaveis T0* T TO* T1**
Mediana Mediana  Valor Mediana Mediana Valor
(Min-Max)  (Min-Méx) dep® (Min-Max)  (Min-Max) de p?
HADS
Dominio 5,0 3,0 4,5 2,0
A i) i) i) ) <
Ansiedade (0-18) 19 <0001 o3 010 <000
Dominio 35 2,5 2,0 2,0
Depresséao (0-18) (0-16) 0,26 (0-13) (0-14) 0.26

Min-Max=Minimo — Méaximo; *T0=antes da ICP; **T1=5 a 7 meses ap0ds a alta hospitalar; *Valor de
p associado ao teste de Wilcoxcon.



71

5 Discussao
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Os resultados deste estudo confirmam a primeira hip6tese do estudo de que os
individuos do Gl, que receberam a atividade educativa com enfoque na atividade fisica, uso
de cartilha e seguimento por telefone, baseada na Teoria da Acdo Cognitiva (BANDURA,
1977, 2004), apresentariam maior nivel de atividade fisica habitual no seguimento, quando
comparados aos que receberam o cuidado usual (GC) em relacdo as medidas obtidas na
abordagem inicial. A diferenca de mais de 1,0 ponto da medida do escore total do QAFH-
Baecke entre os participantes do Gl na avaliacdo inicial e das obtidas no seguimento foi maior
que a esperada, quando comparada ao estudo de Rodrigues et al. (2013). Esses autores
testaram uma intervencdo para promover atividade fisica em pacientes com DAC,
denominada “Programa Coracdo em Movimento”, fundamentada no Planejamento da Agdo e
de Enfrentamento de Obstaculos, assumindo como desfecho principal, assim como no
presente estudo as medidas de atividade fisica habitual (QAFH-Baecke), e obtiveram um
aumento dos niveis de atividade fisica de 0,5 ponto para os participantes do Gl na avaliacao
aos dois meses apos a avaliacdo inicial (Rodrigues et al., 2013).

A andlise univariada de covariancia (ANCOVA), realizada em nosso estudo,
confirmou que as diferencas entre os grupos nos niveis de atividade fisica habitual (QAFH-
Baecke) no seguimento, resultaram realmente do programa educativo e ndo de algum efeito
remanescente de diferencas entre os grupos antes da intervencdo. Outros ensaios clinicos,
controlados e randomizados também mostraram efeitos positivos de programas educativos,
que incluem, além de material escrito, acompanhamento por telefone ou por outro tipo de
estratégia para estimulo a distancia para o aumento da atividade fisica ou da autoeficacia para
a realizacdo de atividade fisica ou ambos (FURBER et al. 2010; OERKILD et al., 2012; REID
etal., 2012; ALSALEH; WINDLE; BLAK, 2016; FANG et al. 2019).

Assim, como em nosso estudo, em investigacdo realizada na China com individuos
submetidos a ICP, os autores compararam os resultados de realizacdo de atividade fisica de
dois grupos; um que recebeu programa usual que incluia um livreto com instrugcdes sobre
atividade fisica com outro que recebeu 0 mesmo programa acrescido de acompanhamento por
telefone e visitas domiciliares. Concluiram que o0s participantes do grupo com
acompanhamento apresentaram melhores resultados com aumento da realizagdo de atividade
fisica (FANG et al.,, 2019). Destacaram a importancia de intervengdes que incluem
seguimentos a distancia, considerando a dificuldade de acesso aos programas presenciais de
RC (FANG et al., 2019).

Investigacgdo realizada no Canada com individuos submetidos & ICP também mostrou

resultados positivos de uma intervengdo que incluiu orientagdes presenciais e seguimento por
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telefone (REID et al., 2011). Esses autores concluem que as intervencGes para aumentar a
atividade fisica no domicilio, para individuos que ndo sdo seguidos em centros de reabilitacdo,
sdo eficazes quando incluem instrucbes de acompanhamento, incentivo com metas
estabelecidas e automonitoramento (REID et al., 2011). Na intervencéo testada neste estudo,
mostramos as etapas de cada exercicio, por meio de desenhos e textos explicativos, no
primeiro encontro de forma individualizada e com seguimento por meio dos contatos
telefénicos, avaliando e incentivando a realizacdo da atividade fisica; entretanto, o
automonitoramento nao foi implementado.

As abordagens individuais sdo a primeira op¢do para aumentar a probabilidade de
sucesso de pessoas submetidas a ICP a se tornarem mais ativas (REID et al., 2006; 2011;
SUNAMURA et al., 2017), principalmente durante a internacdo hospitalar (ACAR et al.,
2017; HENRIKSSON; PERK, 2019). O programa educativo aplicado neste estudo foi
iniciado antes do procedimento de ICP e, apds a alta hospitalar, manteve-se a continuidade do
programa por seguimento por telefone. A intervencédo testada neste estudo, em seu conjunto,
se mostrou efetiva no incremento da préatica de atividade fisica de individuos que foram
submetidos a ICP, congruente com outros estudos que promoveram intervencdes
comportamentais individualizadas (FURBER et al., 2010; PETERSON et al., 2012; REID et
al., 2011; ALSALEH; WINDLE; BLAKE, 2016). Estudos sistematicos mostraram que a
reabilitacdo cardiovascular domiciliar, somada ao seguimento por telefone, incrementa o nivel
de atividade fisica em pacientes idosos com DAC ou outras doencas cardiovasculares (JIN et
al., 2019; KUMAR; PINA, 2020).

Na dimensdo do QAFH-Baecke, que avalia a atividade fisica ocupacional do individuo
(BAECKE; BUREMA; FRIJTERS, 1982), o tipo e a intensidade do trabalho exercido estéo
diretamente relacionados ao nivel de atividade fisica praticada pelo individuo. As
caracteristicas dos participantes do nosso estudo, com média de idade de 64 anos, na sua
maioria inativos, com predominio de atividades ocupacionais no contexto doméstico, que ndo
requer grande esforco fisico (LIU et al, 2018), explica o fato de ndo ter sido constatada
diferenca entre os grupos controle e intervencdo nesse dominio nos dois tempos avaliados
(p=0,13), j& que as atividades desses individuos raramente sofrem alteracdes ao longo do
tempo.

Na dimensao Exercicios Fisicos no Lazer do QAFH-Baecke, os participantes de nosso
estudo do Gl apresentaram aumento significativo nos escores apds a participacdo no programa
educativo quando comparados ao grupo que recebeu o cuidado usual, apds ajuste dos valores

obtidos na avaliacdo inicial (p<0,001). Esse resultado, quando comparado as outras dimensdes
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do QAFH-Baecke em ambos os grupos, era esperado, ja que os exercicios fisicos, na faixa
etaria estudada, sdo incluidos nas atividades de lazer. E comum nas intervengdes com o
intuito de aumentar a atividade fisica, os individuos serem ensinados a integrar o exercicio em
suas rotinas, porém o0 apoio para superar barreiras e o0 estimulo para as mudancas de
comportamento em relagdo a pratica de exercicios ao longo da vida é menos frequente entre
as estratégias de ensino utilizadas. O programa educativo testado em nosso estudo contribuiu
efetivamente para as mudancas de comportamento para promover a saude. O estilo de vida
fisicamente ativo ndo depende somente da boa func¢éo fisica do individuo, mas tambeém da
consciéncia dos beneficios que o exercicio pode oferecer a pessoa, além da disposicao para
mudanca de comportamento, apesar das limitagdes fisicas (REIS, 2017).

Na dimensdo Atividade de Lazer e Locomocdo do QAFH-Baecke, sdo avaliadas
atividades como assistir televisdo (atividade sedentaria) e aquelas que envolvem maior
esforco como “andar de bicicleta, a pé”, “indo e voltando do trabalho, escola ou compras”,
considerando-se além da pratica regular de atividade fisica, a intensidade, a duracdo e a
frequéncia da atividade. Nessa dimensdo, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes entre os participantes do GC e GlI, nas avaliacdes em TO e T1, o que pode ser
explicado pelo fato de a populagdo estudada ser em sua maioria composta por individuos
inativos nos dois grupos estudados (GC=67,9% e GI=66,7; p=0,89). Individuos nessa faixa
etaria tendem ao comportamento sedentario (CHARMAN et al., 2016); ndo se envolvem em
atividade fisica regular, ndo atendendo a quantidade minima de exercicios recomendada
(REID et al., 2006; LIMA et al., 2018; PEERSEN et al., 2019). Entretanto, € esperado que
apos o procedimento de ICP, ocorra maior disposi¢cdo para mudar o estilo de vida, em razao
dos resultados do procedimento, 0 que torna esse momento propicio para a implementacao de
intervencdes que resultem no aumento da préatica de atividade fisica (REIS, 2017).

As hipoteses de que ndo haveria diferencas estatisticamente significativas nas medidas
de autoeficicia para realizar atividade fisica entre os individuos dos dois grupos, controle e
intervencdo, na internacéo e de que de no seguimento, 0 grupo intervengdo apresentaria maior
medida no escore de autoeficacia do que o grupo controle foram confirmadas. Por serem
constructos correlatos era esperado um aumento da autoeficacia para a préatica de atividade
fisica e da atividade fisica habitual pelos participantes do GI. Esses resultados séo
semelhantes aos encontrados em outros estudos que mostraram a relacdo positiva entre
autoeficacia e atividade fisica (MCAULEY; BLISSMER, 2000; KAEWTHUMMANUKUL;
BROWN, 2006; DU et al., 2012; STECA et al., 2017).
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Outro estudo, fundamentado na Teoria Social Cognitiva (BANDURA, 1977, 2004) e
nos conceitos de autoeficacia, buscou mudar o comportamento de individuos com DAC,
provenientes da Jordania, em relacdo a atividade fisica por meio de intervencdo que incluia
atendimento individual, seguimento por telefone e mensagens de texto (ALSALEH;
WINDLE; BLAK, 2016). Apbs seis meses da coleta de dados inicial, os participantes do
grupo intervengdo em compara¢do com os do grupo controle (cuidado usual) apresentaram
maior nivel de atividade fisica, principalmente em relacdo a caminhada e melhores resultados
na autoeficacia para atividade fisica. Embora a atividade fisica tenha sido avaliada aplicando-
se um instrumento diferente do usado em nosso estudo, 0s autores constataram aumento na
atividade fisica como na presente investigagdo. Resultados semelhantes aos nossos também
foram encontrados para as medidas de autoeficacia para realizacdo de atividade fisica,
avaliada por instrumento diferente do utilizado em nosso estudo (ALSALEH; WINDLE;
BLAK, 2016).

Outros autores ndo encontraram diferencas nos resultados da avaliagdo da autoeficacia
para realizacdo de atividade fisica ao compararem dois grupos de individuos idosos com
diagnostico de DAC, com ou sem acompanhamento remoto e no domicilio. Nesse estudo, 0s
autores constataram que os individuos com seguimento interromperam rapidamente as
atividades quando o acompanhamento foi interrompido (OERKILD et al., 2012), mostrando a
importancia do seguimento em programa de reabilitacdo ndo presencial.

A maior autoeficacia para a pratica de atividade fisica € importante na prevencdo
secundaria de pessoas que sofrem de doencas cronicas, como a DAC. Essa prevencao é
essencial para evitar futuros eventos coronarios (LAU-WALKER, 2007; KOHLER et al.,
2018). Porém, a baixa adesdo a atividade fisica entre individuos com doengas cronicas como
hipertensdo, diabetes, dislipidemia (FORECHI et al., 2018) e DCV ¢ elevada (EVENSON;
BUTLER; ROSAMOND, 2014; CHARMAN et al., 2016; ACAR et al., 2017; BACHMANN
et al., 2018; PEERSEN et al., 2019). Em estudo recente, foi encontrada associagdo entre o
aumento do nivel de atividade fisica e a alta motivacéo e percepc¢do na capacidade de reduzir
0s riscos da DCV pelos individuos (PEERSEN et al., 2019). Alharbi et al. (2017) mostraram a
influéncia da motivacdo sobre a autoeficAcia em pessoas com DCV e/ou Diabetes, de forma
que os participantes do estudo que tinham baixa motivacdo apresentaram menor autoeficacia.

De acordo com Bandura (1977), a autoeficacia é ativada por diferentes processos,
incluindo a motivacgdo que, nessa perspectiva, indica o nivel de confianga que a pessoa tem na
propria capacidade de controlar sua motivagdo e comportamento. Essa capacidade influencia

na autoeficacia para o exercicio.
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Os escores dos dois dominios da escala de autoeficacia para a pratica de atividade
fisica, autoeficacia para caminhada e autoeficicia para AFMV, foram significativamente
maiores no Gl comparado ao GC, no seguimento quando ajustados aos valores obtidos na
abordagem inicial (p<0,001). Da mesma forma como ocorreu com a pratica da atividade fisica
habitual, para os participantes do Gl, na analise univariada de covariancia (ANCOVA),
constatou-se que as diferencas entre as medidas inicias e as obtidas no seguimento resultaram
do programa educativo e ndo de algum efeito remanescente de diferencas entre 0s grupos
antes da intervencdo. A capacidade e a motivacdo para realizar a atividade esta relacionada a
expectativa de autoeficacia, como mostrado em nossos resultados, reforcando a importancia
de avaliar a autoeficicia em termos do tipo e intensidade da atividade fisica separadamente
(caminhada e AFMV) (Rech et al., 2011) e, também, conjuntamente, pois individuos podem
realizar regularmente atividades mais leves como a caminhada, contudo, aqueles que néo
caminham também n&o realizam AFMV.

Com base nos nossos resultados, o planejamento de atividades educativas para
aumentar a pratica de atividade fisica no grupo estudado deve levar em consideracdo a
autoeficacia do individuo para a atividade especifica. Outros estudos identificaram a
importancia da autoeficicia na manutencdo e incentivo da atividade fisica em individuos com
DAC (SONG, 2003; ALSALEH; WINDLE; BLAKE, 2016; STECA et al., 2017). A
autoeficacia para a pratica da atividade fisica estd relacionada a adesdo a programas de
exercicio a longo prazo (DU et al., 2012; ALHARBI et al., 2017). Assim, os programas de
exercicios devem incluir estratégias que ajudem os individuos a superar desafios e obstaculos,
motivando-os a melhorar a adesdo em relacéo a atividade fisica (DU et al., 2012).

Em nosso estudo, fundamentado na Teoria Social Cognitiva de Albert Bandura, foi
oferecido aos participantes do Gl, além do material escrito, 0 acompanhamento telefonico,
que teve como propdsito ouvir o participante e suas dificuldades, encontrar junto a ele
solugbes para as dificuldades, persuadi-lo a realizar a atividade fisica recomendada
individualmente e motiva-lo para as modificagdes no estilo de vida (BANDURA, 1977,
2004). O acompanhamento telefénico é pertinente para a educacdo do paciente, pois pode
ajudar a transforméa-lo em gerenciador dos préprios sintomas e qualifica-lo para reconhecer as
complicagdes da sua saude (MISTIAEN; POOT et al., 2006). A conduta do individuo no
gerenciamento do autocuidado em condigdes cronicas pode ser um caminho para aliviar 0s
desconfortos fisicos, psicoldgicos e sociais decorrentes de sua condi¢do (BRASIL, 2014).
Essa atitude leva a adogdo de estilo de vida mais saudavel e, consequentemente, a prevengédo

secundaria da DAC e a melhora da qualidade de vida.
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O papel da autoeficacia e da motivacéo sobre a pratica de atividade fisica foi avaliado
no estudo de Slovinec D’Angelo et al. (2014). A amostra foi composta por pacientes com
infarto agudo do miocéardio, ICP ou CRM ap0s alta hospitalar de trés centros cardiacos de
Ontario. Apds acompanhamento aos seis e 12 meses da alta hospitalar com orientacdes
motivacionais, visando & melhora da autoeficicia para o comportamento do exercicio fisico,
os resultados mostraram que a autoeficacia foi determinante importante na regulagdo do
comportamento no exercicio a curto prazo (seis meses) (SLOVINEC D’ANGELO et al.,
2014). O programa educativo utilizado em nosso estudo fundamentado na Teoria Social
Cognitiva, que tem como peca fundamental a autoeficdcia, pode levar a mudanca de
comportamento voltada a prética do exercicio.

Autores, que utilizaram o acompanhamento telefénico como intervencdo em pessoas
com DAC, também encontraram resultados satisfatérios na avaliacdo do estado de saude
percebido (ALSALEH; WINDLE; BLAKE et al., 2016), na promogdo do autocuidado (KAO
et al., 2015) e, inclusive, no incremento da taxa de adesédo da RC ambulatorial (LAVALLEY
et al., 2019). Neste estudo, ndo foi realizada medida direta sobre a eficicia das ligacbes na
intervencdo implementada, mas buscamos estreitar o vinculo entre terapeuta e participante
desenvolvido desde o primeiro contato e mantido pelas ligagfes, juntamente com 0 apoio
social e emocional oferecidos ao participante e sua familia.

A hipdtese de que haveria diferencas estatisticamente significativas nas medidas do
estado de saude percebido entre os participantes dos dois grupos, controle e intervencdo, no
seguimento ndo foi confirmada. De acordo com outros autores, 0 aumento da atividade fisica
é frequentemente acompanhado pelo aumento da autoeficacia para a atividade fisica o que
pode influenciar positivamente outras dimensfes da salde, incluindo a qualidade de vida,
mais especificamente os dominios de aspectos fisicos e estado geral de salide do SF-36
(HAWORTH, YOUNG, & THORNTON, 2009). De acordo com Stewart et al. (1989), que
realizaram testes com o SF-36, hd o menor efeito clinicamente significante quando
encontradas diferencas de trés a cinco pontos nos dominios do instrumento. Dessa forma,
pode-se afirmar que as diferencas de quatro pontos ou mais entre 0 GC e GI, de TO a T1, nos
dominios Capacidade Funcional (5 pontos), Dor (12 pontos), Estado Geral de Saude (13
pontos), Vitalidade (13 pontos) e Saude Mental (12 pontos) atingiram significancia clinica.
Na comparacdo intragrupo, entre escores relatados pelos participantes de nosso estudo, na
abordagem inicial e no seguimento, ambos 0s grupos mostraram aumento das medidas dos

escores do Sumario do Componente Fisico (p<0,001).
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Em geral, a pratica de exercicios tem sido associada ao incremento da qualidade de
vida em diferentes populacdes (FRANCIS et al., 2019), como por exemplo, o envolvimento
de idosos (com 65 anos ou mais) no programa SilverSneakers nos Estados Unidos da
Ameérica, que oferece acesso a academias e aulas de ginastica em grupo, foi considerado uma
estratégia eficaz para aumentar a qualidade de vida entre os idosos (KELL; RULA, 2019).
Individuos submetidos & ICP, que receberam treinamento aerdbico leve a moderado e
programa educacional de prevencdo secundaria quando comparados a individuos que
receberam somente orientacGes quanto aos fatores de risco, apresentaram melhores resultados
na QVRS (HASSAN; EL NAHAS, 2016). Em outro estudo transversal, na avaliacdo da a
qualidade de vida de pacientes submetidos a ICP que participaram de um programa de RCV
que incluia exercicios supervisionados, sessdes individuais ou em grupos que abordavam as
modificacdes dos fatores de risco coronario foi observada que a RCV apresentou efeitos
positivos na qualidade de vida desses pacientes (VERA et al., 2019). Hassan e El Nahas
(2016) avaliaram os efeitos da RC, com predominancia de exercicios aerobicos trés vezes por
semana durante seis meses, sobre o estado de salde percebido avaliado pelo SF-36 em
individuos submetidos a ICP. Apds um ano, 0s escores dos oito dominios do SF-36
aumentaram significativamente. E possivel que o resultado do impacto da intervencio
implementada no presente estudo sobre o estado de salde percebido, se avaliado em tempo
maior que sete meses, fosse significativo, como no estudo de Hassan e El Nahas (2016). O
tipo de RC também pode influenciar esses resultados dado que as variagdes no modelo de
reabilitacdo podem ter diferentes efeitos sobre o estado de salde percebido (ANDERSON;
TAYLOR, 2014). No entanto, diversos modelos de RC s&o capazes de influenciar
positivamente no estado de saude percebido (FRANCIS et al., 2019).

Outro exemplo da relagdo entre atividade fisica e qualidade de vida é o estudo “As du
Coeur”, por meio do qual foi comparado o impacto na qualidade de vida e relagdo custo-
beneficio de dois programas de exercicio: o de atividade fisica progressivamente autbnoma
(contendo o programa de exercicios, dicas escritas e trés ligacfes durante cinco meses) € 0
programa padrdo com exercicios supervisionados duas vezes por semana, ambos envolvendo
individuos com DAC (BAILLY et al.,, 2018). Foi constatado que além de econdmico, 0
programa de atividade fisica progressivamente autbnoma garante a melhor qualidade de vida
e reduz os custos com assisténcia médica em individuos com DAC (BAILLY et al., 2018).
Deve-se considerar que apos a ICP, com a reducdo da isquemia, 0s sintomas tendem a
diminuir, aumentando a capacidade fisica e, portanto, aumentando o estado de saude
percebido (SAFLEY et al., 2014; FERES et al., 2017).
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N&o deve também ser ignorado o fato de que a experiéncia da doenca crénica pode
agir negativamente sob a influéncia psicolégica e prética de exercicios, uma vez que o medo
de acentuar a doenca “do coragdo” pode ser maior que o encorajamento de atingir os
proventos advindos do exercicio (FORECHI et al., 2018). Nesse contexto, os estados
emocionais negativos, como a ansiedade e depressao, estdo associados ao desenvolvimento e
progressdo das DCVs (VOGELZANGS et al, 2010; NAJAFIPOUR et al., 2016; CHAUVET-
GELINIER; BONIN, 2017) e muitos estudos mostram a influéncia desses sintomas em
pessoas que sofreram algum evento cardiaco (GU et al., 2016; NAJAFIPOUR et al., 2016;
FENG et al., 2017; PRUGGER et al., 2017; LIU et al., 2019).

Em nosso estudo, 0 uso de medicamentos para controlar os sintomas de ansiedade e
depressdo ocorreu em 23,6% de todos os participantes (GC e GI). Em estudos nacionais com
pessoas submetidas a ICP esse numero foi semelhante (FURUYA, 2013; MEA;
BETTINELLI; PASQUALOTTO, 2018) e, em outro estudo brasileiro 31% dos participantes
relataram o uso de “medicamento psiquidtrico” antes de serem submetidos a angioplastia
(SCHMIDT et al., 2011). Na avaliacdo dos sintomas de ansiedade e depressdo e, quando
comparados 0os GC e Gl em ambos momentos de avaliacdo, as diferencas entre as medidas
dos escores ndo foram significativas estatisticamente. Esses resultados ndo confirmaram a
quarta hipdtese deste estudo de que os sintomas de ansiedade e depressdo seriam menores no
Gl que no GC ao final do seguimento. Entretanto, na comparagéo intragrupo, antes da ICP e
no seguimento, observou-se melhora dos sintomas de ansiedade nos participantes do GC e Gl
(p<0,001). Assim como pode ter ocorrido com o estado de saude percebido, os beneficios
provindos da ICP podem ter influenciado nas medidas dos sintomas de ansiedade. De acordo
com Gu et al. (2016), ap6s restabelecer o fluxo sanguineo decorrente a ICP, ha reducéo de
sintomas de ansiedade causados pela isquemia e diminuicdo da preocupacdo com danos a
funcdo cardiaca e, ap6s a melhora dos sintomas, o individuo retoma as atividades diarias e
exercicios. Outra possivel explicacdo para o resultado apresentado é que o sintoma de
ansiedade é mais intenso antes do procedimento de ICP (ZHAO et al., 2008; TROTTER,;
GALLAGHER; DONOGHUE, 2011; DELEWI et al., 2017), principalmente, quando se refere
a primeira vez, e diminui ao longo do tempo apds o procedimento (DELEW!I et al., 2017).

Em nosso estudo, ndo encontramos diferencas significativas nos sintomas de
depressdo nas comparagfes entre 0s grupos e intragrupos. Esses resultados corroboram com
os de Furuya (2013) que também utilizou um programa educativo com seguimento por
telefone e avaliou a ansiedade e depressdo pelo instrumento HADS. Essa autora ndo

encontrou evidéncias de diminuicdo de casos de depressdo entre 0s grupos controle e
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intervencdo. Liu et al. (2019), em protocolo para revisao sistematica e metanalise, consideram
que, embora nem todos os mecanismos que associem a depressdo ao procedimento de ICP
sejam conhecidos, sabe-se que a depressao se agrava pela relagdo com o estilo de vida pouco
saudavel, baixo comprometimento com os medicamentos, funcdo endotelial comprometida,
disfuncdo neuroenddcrina e fatores de risco em comum (tabagismo, obesidade, dislipidemia e
diabetes). Entretanto, a RCV e o aconselhamento pré-alta sdo capazes de melhorar o
prognostico da doenca (LIU et al., 2019), por ser também considerada como o melhor
momento para gerenciar emocdes negativas e distdrbios psicologicos em cardiopatas
(CHAUVET-GELINIER; BONIN, 2017).

Em estudo controlado randomizado realizado na China, 0s autores testaram um
programa que compreendia a educacdo, apoio emocional e mudanca no estilo de vida
(incluindo orientacdes para pratica de exercicios em domicilio) em pessoas diagnosticadas
com DAC com sintomas de ansiedade e depressdo (NIE; LI; GUO, 2019). Os sintomas de
ansiedade e de depressao dos individuos que participaram desse programa foram comparados
com os daqueles que receberam o cuidado usual da instituicdo, ambos 0s grupos receberam
cuidados por 12 meses. Na primeira semana ap0s 0s participantes do grupo intervencao
ingressarem no programa, foi distribuido um manual de Reabilitagdo e Satide Mental focados
na DAC. As sessOes de educacao direcionadas para discussdo do manual eram feitas uma vez
por semana durante o primeiro més e duas vezes por més ao longo dos outros 11 meses de
intervencdo. A cada sessao, eram disponibilizados 30 minutos para suporte emocional com
enfermeiros. O manual continha informacdes sobre estilo de vida saudavel, dieta, atividade
fisica, cessacdo do tabagismo e, a cada secdo, havia espacos para 0s participantes registrarem
metas, possiveis barreiras e estratégias para lidar com situacdes dificeis. Quanto a atividade
fisica, sugeriu-se aos participantes fazerem alguma atividade de intensidade moderada de
acordo com a preferéncia pessoal. A cada duas semanas, os enfermeiros e outros profissionais
de saude monitoravam o progresso relatado e forneciam o refor¢o apropriado. O grupo
controle recebeu os cuidados usuais que incluiram orientagdes sobre medicamentos para
DAC, exames regulares e orientacbes de autogerenciamento da DAC. A avaliacdo da
ansiedade e depressdo foi realizada a cada trés meses ao longo de 12 meses pelo instrumento
HADS. Os autores constaram diminuicdo significativa dos sintomas de ansiedade aos 9 e 12
meses e de depressdo aos 12 meses no grupo intervencdo quando comparado ao grupo que
recebeu o cuidado usual (NIE; LI; GUO, 2019). Semelhante aos resultados encontrados em

relacdo ao estado de saude percebido, o impacto da intervencdo implementada no presente
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estudo sobre os sintomas de ansiedade e depresséo, talvez fosse mais positivo se avaliado em
um periodo maior que cinco a sete meses, como no estudo de Nie, Li e Guo (2019).

A presenca dos sintomas de depressdao em individuos com DAC ap6s a ICP também
pode ser explicada pelo fato de ambas as condi¢bes compartilharem os mesmos fatores de
risco como tabagismo atual, obesidade, hipercolesterolemia e diabetes (LIU et al., 2019).
Esses fatores de risco sdo amplamente encontrados na literatura em pesquisas envolvendo
individuos com DAC submetidos a ICP (FURUYA, 2013; KHATTAB et al.,, 2013;
CHARMAN et al., 2016; VAN DIJK et al., 2016; ACAR et al., 2017; BEATTY et al., 2017;
SUNAMURA et al., 2017; LIMA et al., 2018) e, neste estudo, foram identificados que 30,9%
do total de participantes (GC e CI) eram tabagistas ativos, 50% apresentavam dislipidemia e
49,1% diabetes.

5.1 LimitagOes do Estudo

Pode ser considerada como uma das limitacbes deste estudo o fato de que 0s
participantes tém caracteristicas sociais semelhantes por serem usuarios de hospital publico
que atende pacientes do SUS. Novos estudos poderiam abranger outras unidades de saude,
tanto publicas quanto privadas, a fim de ampliar a populacdo-alvo e possibilitar analises
considerando individuos de diferentes contextos socioeconémicos.

O autorrelato na avaliacdo da atividade fisica pode trazer algum viés nos resultados,
pois as respostas dependem da memoria e da perspectiva dos individuos e podem subestimar
0 tempo sedentario e superestimar o tempo ativo.

Esse estudo focaliza o periodo de cinco a sete meses ap6s ICP para a observagdo dos
resultados apos a intervencdo. O tempo de avaliacdo pode néo ter sido suficiente para avaliar
os resultados considerando-se a possibilidade de interrupcdo da atividade, ap6s o final do
seguimento por telefone. Estudos futuros podem focalizar esse aspecto.

A falta de colaboradores para auxiliar durante a conducdo da pesquisa levou a auséncia
de cegamento da pesquisadora principal. Essa foi considerada uma limitacdo, pois a aplicacdo
dos instrumentos pela pesquisadora que conduziu a intervencdo pode levar a vieses nos
resultados. Visto que e conhecido o grupo ao qual pertence o participante pode haver
mudanga de entonacdo na leitura das perguntas, encorajamento de respostas, aléem da
desejabilidade social por parte do participante (MARLOW; CROWNE, 1961), em que ele se

sente sujeito a agradar o pesquisador com respostas aceitaveis.
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6 Conclusao
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Os individuos que participaram do Programa Educativo, que incluiu orientacGes
gerais, verbais e escritas, sobre a reabilitagdo cardiovascular com énfase na atividade fisica e
reforco por telefone, com o manejo usual de individuos submetidos a ICP, apresentaram
melhores resultados nos niveis de atividade fisica habitual e de autoeficacia para pratica de
atividade fisica no seguimento quando comparados com aqueles que receberam o cuidado
usual.

Os participantes de ambos o0s grupos apresentaram resultados semelhantes na
avaliacdo do estado de salde; entretanto, na comparacdo intragrupo, no periodo de cinco a
sete meses apos a alta hospitalar, observou-se aumento das medianas dos escores do Sumario
do Componente Fisico tanto para os participantes do Gl quanto para os participantes do GC.
A diferenca de quatro pontos ou mais entre os grupos (GC e Gl), da abordagem inicial para o
seguimento, nos dominios do SF-36, Capacidade Funcional, Dor, Estado Geral de Saude,
Vitalidade e Saude Mental, atingiram significancia clinica.

Na comparacdo das medianas dos escores dos sintomas de ansiedade e depressao dos
participantes do GI com os do GC, na internacdo e no seguimento ndo foram constadas
diferencas estaticamente significantes. Entretanto, na comparacéo intragrupo, no periodo de
cinco a sete meses apos a alta hospitalar, observou-se a diminui¢do dos sintomas de ansiedade
dessas medidas para os participantes de ambos os grupos do GC.

6.1 Consideracdes Finais

O desenvolvimento de estratégias para sancionar medidas de politicas sociais e
econémicas com o intuito de fortalecer a assisténcia ao paciente, possibilitar o uso de servigcos
integrados e oferecer o direito de saude universal e igualitario assegurado pelo Estado deve
ser colocado como prioridade para minimizar as adversidades desse grupo de risco, ja que 0s
recursos do pais sdo escassos e 0s custos com a saude estdo aumentando. Nessa direcdo, a
reabilitacdo e o seguimento da condigdo cronica cardiovascular sdo importantes para a
promocdo da saude, incluindo estratégias para a mudanca de estilo de vida, prevencdo de
agravos, melhora da qualidade de vida e condigdes psicossociais.

O programa educativo testado neste estudo, em seu conjunto foi efetivo em aumentar a
atividade fisica habitual e a autoeficacia para a préatica de atividade fisica em individuos com
DAC submetidos a primeira ICP. Utilizando tecnologias de baixo custo e acessiveis, como
materiais escritos e acompanhamento telefénico, o programa educativo testado neste estudo

mostrou-se eficaz para individuos submetidos a ICP, contribuindo para aumentar a pratica de
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atividade fisica habitual, com potencial para melhorar a prevengdo secundaria da DAC,
especialmente naqueles que encontram barreiras para participar de um programa de
reabilitacdo cardiovascular presencial. A pandemia da Covid-19, com altas taxas de infecéo
pelo novo coronavirus, SARS-CoV-2, com recomendacdo de isolamento social e sobrecarga
no SUS que implicaram interrupcdo do atendimento presencial na reabilitagéo cardiovascular,
reforca a necessidade de programas a distancia, como o testado neste estudo.

Adicionalmente, a intervencdo testada neste estudo, disponibiliza conhecimento aos
profissionais de salde para a fundamentacdo de estratégias, baseadas na Teoria Social
Cognitiva, para reabilitacdo cardiovascular a distancia com o objetivo melhorar a autoeficacia
para a prética de atividade fisica, persuadindo individuos com doencas cardiovasculares a
cuidar da propria saude. Assim, o programa testado neste estudo pode fundamentar outras
estratégias que tenham como objetivo aumentar a pratica de atividade fisica, tornando o
individuo promotor da prépria saide, contribuindo para a reducdo do nimero de reinternacdes

por complicacGes cardiovasculares, aspecto que pode ser avaliado em investigagdes futuras.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS
INDIVIDUOS DA PESQUISA

1. Nome da pesquisa: “Efeito de um modelo educativo com reforgo por telefone na realizagao
de atividade fisica em individuos submetidos a intervengdo corondria percutanea: ensaio
clinico aleatorizado”

2. Pesquisador responsavel: Fisioterapeuta Doutoranda Natéssia Condilo Pitta CREFITO-3/
N° 195604-F e Prof?. Dra. Lidia Aparecida Rossi COREn 18373.

3. Pesquisadoras Colaboradoras: Débora Cristine Prévide Teixeira da Cunha — Enfermeira e
Doutoranda da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (EERP); Daiane Vieira Medeiros
Costa — aluna de graduacdo da EERP; Julia Cintra Gomes — aluna de graduacdo da EERP.

4. Promotor da pesquisa: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP

O (A) senhor (a) esta convidado a participar como voluntario de uma pesquisa. O objetivo do
estudo é avaliar a efetividade de um Modelo Educativo para a reabilitacdo de pessoas
submetidas a revascularizacdo do miocardio. Caso concorde em participar, o (a) senhor (a)
sera submetido a um sorteio para determinar em qual grupo do estudo devera participar: -
Grupo A — pessoas que receberdo antes da alta hospitalar uma cartilha informativa e
orientacdes verbais sobre os cuidados que deverdo ter (com alimentacdo, exercicio fisico,
mudanca de habitos, e cuidado ap6s a alta). Esse procedimento terd duracdo de
aproximadamente 15 minutos. Apds a alta, nos periodos entre 12 - 22 42 - 52 ¢ 112 - 122
semana, vocé recebera trés ligacoes telefénicas no melhor horério para vocé, para saber como
estd sua salde e se estd tem alguma dificuldade com o seu cuidado. Essas ligacGes poderao
durar até 5 minutos; ou Grupo B — pessoas que receberao as informacdes de acordo com o que
ja esta programado na Sala de recuperacdo Pds-anestésica, Hemodindmica e Enfermarias de
Cardiologia e Cirurgia Cardiaca. Estamos a disposicdo para esclarecer quaisquer davidas,
independentemente do grupo em que estiver participando. Este estudo permitira conhecer se a
cartilha testada pode fornecer melhores resultados no processo de recuperacdo apos esse tipo
de cirurgia, assim futuramente podera ajudar outras pessoas com situacdo semelhante a sua.
Se 0 (a) senhor (a) concordar em participar peco sua permissao para consultar seu prontuério
médico a fim de buscar informac@es adicionais a pesquisa e, em qualquer um dos grupos que
estiver, sera convidado a responder algumas perguntas durante a internagdo hospitalar e no
retorno ambulatorial apds seis meses. As perguntas demoram cerca de 30 minutos para serem
respondidas. Elas s@o referentes ao seu modo de vida, sobre sua saude, sobre a pratica de

atividade fisica e sobre como o (a) senhor (a) tem se sentido. O (a) senhor (a) tem a liberdade
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de deixar de responder as perguntas que possam lhe causar algum incomodo ou
constrangimento, deixando-as em branco. A recusa em participar ndo trard mudangas em seu
tratamento. Dependendo do grupo em que estiver, podera sentir algum desconforto fisico,
como dor muscular e cansaco, devido a pratica da atividade fisica proposta na cartilha. Caso
sinta outros sintomas, como falta de ar, queda da pressdo e aumento dos batimentos cardiacos
durante a atividade fisica, aconselhamos a interromper o exercicio e nos comunicar. Caso 0
(@) senhor (a) concorde, informamos que as conversas por telefone serdo gravadas. Esses
telefonemas ndo demorardo mais do que dez minutos e, nestas ocasides, esclareceremos suas
duvidas. Serdo oferecidas explicacdes sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar e 0
(@) senhor (a) estard livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou
interromper a participacdo a qualquer momento. Garantimos que o Sr (a) ndo sera identificado
(a). A participacdo no estudo ndo acarretara custos para o (a) senhor (a) e o (a) senhor (a) nao
receberd qualquer compensacdo financeira. Na ocorréncia de algum dano ao (a) senhor (a)
decorrente da sua participacdo nessa pesquisa, tera direito a indenizacao pela pesquisadora e
pelas instituicbes envolvidas. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da USP (CEP-EERP). Em caso de duvidas podera
chamar a pesquisadora responsavel, Natassia Condilo Pitta, ou a Prof2. Dra. Lidia Aparecida
Rossi, no telefone ou enderego abaixo.

Eu, fui informado (a) dos objetivos da

pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informacdes e alterar minha decisdo se assim desejar. Fui
informado de que os resultados dessa pesquisa serdo divulgados e publicados quaisquer que
sejam, mas que meus dados pessoais serdo confidenciais. Também estou ciente de que, caso
existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa. Declaro que
concordo em participar desse estudo. Recebi uma via assinada deste termo de consentimento
livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer minhas davidas. Tenho
ciéncia do exposto acima e desejo participar do estudo, sendo minha contribui¢do na busca da
melhora do atendimento a pacientes que possam encontrar-se futuramente em situacao

semelhante & minha.
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Assinatura do paciente

Lidia Aparecida Rossi Nome da pesquisadora

Endereco: Av. Bandeirantes, 3900, CEP: 14049-902 — Ribeirdo Preto — SP
Telefone: (16) 3315-3402 e (16) 3315-3398 (recados)
Comité de Etica em Pesquisa da EERP-USP — Horario: 10 as 12h e das 14 as 16h segunda a
sexta — (16) 3315-9197
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APENDICE B — CARTILHA “COMO PRATICAR ATIVIDADES FiSICAS”

COMO PRATICAR
ATIVIDADES FISICAS




Pitta, Natassia Condilo

Manual educativo: Reabilitacdo Cardiaca / Natassia Condilo Pitta, Lidia
Aparecida Rossi. - Ribeirao Preto, 2016.

16 p. :il. ; 21 cm.

1. Revasculariza¢do Miocardica. 2. Angioplastia Coronaria. 3. Educagao
em Satide. 4. Reabilitagao. I. Rossi, Lidia Aparecida. IL. Titulo. IIL. Titu-
lo: Reabilitagao cardiaca.

CDU: 613.71
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A reabilitacdo cardiaca tem o objetivo de fazer com que o individuo que
sofreu algum evento no coragdo recupere suas antigas funcdes (como
trabalhar, estudar, etc.) e volte as suas atividades diarias. Para o processo de
reabilitacdo acontecer, é necessaria a ajuda dos profissionais da saude, pois
eles dardo as orientagdes recomendadas para uma vida mais saudavel e com
menos riscos de acontecer novos eventos indesejaveis ao coracao.

Pessoas que sofrem ou sofreram de algum problema no coracéo e que néo
tém contraindicacdo pelo médico devem realizar atividade fisica como parte
do programa de reabilitacdo cardiaca.

(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2006)



104

O que é atividade fisica?

A atividade fisica é todo movimento do nosso corpo produzido pelos
musculos que faz com que a gente gaste energia. Por exemplo: caminhar,
passear com o cachorro, dancar, brincar com os filhos, fazer compras, etc.
Outras atividades podem ser adicionadas ao nosso dia a dia como praticar
algum esporte, ginastica, exercicio fisico, etc.
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Qual a quantidade recomendada de atividade fisica?

O ideal € realizar 30 minutos diarios de atividade fisica pelo menos 5 dias na
semana.

N&ao precisa necessariamente fazer uma atividade por 30 minutos seguidos.
Podemos dividir a atividade em periodos menores, por exemplo, 3 vezes ao
dia por 10 minutos ou 2 vezes por 15 minutos.

Quiais os beneficios da atividade fisica?

Ajuda a controlar o peso;

Melhora a circulacdo do sangue;

Aumenta a resisténcia fisica;

Melhora a autoestima e a autoconfianca;

Ajuda a prevenir doengas;

Reduz o risco de acontecer novos eventos ao coragao;
PROMOVE O BEM ESTAR GERAL!
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ORIENTACOES GERAIS APOS A ANGIOPLASTIA

/"\ N&o use o brago ou a perna onde foi realizada a angioplastia por pelo
menos 24h apds o procedimento. VVocé podera iniciar atividade com esse
membro ap0s uma semana da cirurgia. Nesse periodo vocé pode se
movimentar lentamente, mas sem fazer forca.

/1\ Até a primeira semana vocé pode caminhar lentamente e ir soltando o peso
aos poucos na perna da angioplastia. Apds uma semana ja podera caminhar
normalmente.

/"\ N&o existe melhor horéario para praticar a atividade fisica. O melhor horario
€ 0 que vocé tem disponivel, pode ser pela manha, a tarde ou a noite. O
importante € se sentir bem e confortavel.

/\\ E importante completar os 30 minutos de atividade
por dia. Faz bem para sua saude, faz bem para voceé!

/!\ Se sentir preguica, chame sua familia, seus parentes, chame seus amigos!
Uma companhia deixa a atividade fisica mais animada.

/1\ Para aqueles exercicios que precisam de mais equilibrio (como ficar
apoiado em um pe s6) € necessario chamar alguém para acompanha-lo.

/\ Respire normalmente durante os exercicios que exigem mais esforco. Solte
0 ar bem devagar.

/!\ Use sapatos fechados, confortaveis, macios e que ndo escorreguem. Assim
evitard quedas e o impacto nas articulacdes;

/I\ Caso sinta dor, falta de ar ou qualquer desconforto, aconselhamos a
interromper a atividade. Se ndo melhorar, procure um servico de salde ou entre
em contato conosco.
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CARTILHA DE EXERCICIOS

Aqui estdo alguns exemplos de atividade fisica que vocé pode acrescentar ao
seu dia a dia. Para completar os 30 minutos de atividade fisica do dia, vocé
pode mesclar a caminhada com os exercicios da cartilha. Por exemplo: 15
minutos de caminhada mais 15 minutos de exercicios. Caso vocé escolha
praticar 0s exercicios a seguir, o ideal é sempre seguir a ordem de
aquecimento, fortalecimento, relaxamento e alongamento. Lembre-se de
seguir todas as recomendacdes que foram mencionadas.
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AQUECIMENTO

Para praticar os exercicios descritos abaixo faca um aquecimento antes. Parao
aquecimento do corpo, algumas atividades séo permitidas como bicicleta
ergométrica com pedaladas leves e a caminhada.

Tempo sugerido: 5 a 10 minutos
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EXERCICIOS PARA FORTALECIMENTO

Nesse tipo de exercicio € comum realizar uma sequéncia de repeticoes
divididas geralmente em séries (ou grupos) com um curto periodo de descanso
entre as séries. Os exercicios sdo divididos dessa forma visando melhor
resultado. A seguir serd mostrado a descricdo de cada exercicio que podera ser
feito em casa.

O quadro abaixo mostra como deve ser a sequéncia de cada exercicio.

Sequéncia do Exercicio

Repetigoes: 10 vezes
Descanso: 1 minuto
Repeticoes: 10 vezes
Descanso: 1 minuto
Repeticoes: 10 vezes

Descanso: 1 minuto
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1 - Em pé, apoie as maos sobre algum movel fixo e faca 0 movimento de ficar
na ponta dos pés e voltar. O exercicio fortalece os muasculos da panturrilha
(batata da perna) e ajuda na circulacdo. VVocé devera fazer este exercicio 10
vezes. Repita 3 vezes esta sequéncia.

)l

10 repeticdes 3 vezes

2 - Segurando em algum movel fixo, apoie sobre uma pernae dobre o joelho e 0
quadril da outra perna com um movimento de subir e descer, depois faca com a
outra perna. O exercicio fortalece a parte da frente da perna. VVocé devera fazer
este exercicio 10 vezes com uma perna e 10 vezes com a outra. Repita 3 vezes

esta sequéncia.

10 repeticOes 3 vezes
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3 - Sentar e levantar de uma cadeira fixa tentando manter as costas retas ajuda a
fortalecer os musculos de trés e da frente da perna.
Vocé devera fazer este exercicio 10 vezes. Repita 3 vezes a sequéncia.

v

10 repeticdes 3 vezes

4 - Sentado em uma cadeira, segure em cada mao uma garrafinha de 500ml cheia
de agua e faca movimentos de abrir e fechar os bragos como na imagem abaixo.
Voceé devera fazer este exercicio 10 vezes. Repita 3 vezes esta sequéncia.

10 repeticOes 3 vezes
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5- Sentado em uma cadeira, segure uma garrafinha de 500ml cheia de agua,
deixe o cotovelo apoiado ao lado do corpo e mexa o antebrago para baixo e para
cima como na imagem. VVocé dever fazer este exercicio 10 vezes com um brago
e 10 vezes com o outro braco. Repita 3 vezes esta sequéncia.

10 repetigdes 3 vezes

6 - Sentado em uma cadeira faca 0 movimento de esticar a perna para frente.
Voceé devera fazer esse exercicio 10 vezes com uma perna e 10 vezes com a outa
perna. Repita 3 vezes esta sequéncia.

10 repeticdes 3 vezes
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RELAXAMENTO

Para pressao arterial e 0s batimentos cardiacos voltarem ao ritmo normal e o corpo
esfriar aos poucos, é preciso relaxar. VVocé pode fazer:

. Uma leve caminhada de 5 minutos; ou

. Ficar em pé em um ambiente calmo e fazer respira¢ées com inspiracdes
e expiracdes compridas. Na hora de soltar o ar, relaxe todo o corpo. Balance
as pernas e os bragos.
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ALONGAMENTOS

7 - Para alongar a parte da frente da perna, mantenha-se em pé segurando
em uma superficie firme e puxe a perna para tras. Segure uma perna e conte
até 30, depois repita com a outra perna. Repita o alongamento 3 vezes com
cada perna.

3 vezes Tempo: 30 segundos

8 - Para alongar a parte de tras da perna, mantenha-se deitado (a) de barriga para
cima e com ajuda de uma faixa puxe a perna na sua direcdo. Faca com as duas
pernas. Segure uma perna e conte até 30, depois repita com a outra perna.
Repita o alongamento 3 vezes com cada perna.

3 vezes Tempo: 30 segundos
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9 - Para alongar a panturrilha (batata da perna), mantenha-se na posi¢ao
igual da figura abaixo. Faca com as duas pernas. Apoie a perna direita na
frente e conte até 30. Faca 0 mesmo com a perna esquerda. Repita 3 vezes
com cada perna.

3 vezes Tempo: 30 segundos

10 - Para alongar todo o lado das costas, bracos e abdomen, estique os
bracos para cima. Mantenha os bracos esticados para cima e conte até 30.
Repita 3 vezes esse alongamento.

3 vezes Tempo: 30 segundos
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11 - Paraalongar os musculos do ombro, puxe o brago na frente do seu
corpo e segure com a ajuda do outro brago. Segure o brago e conte até
30. Faca 0 mesmo com o outro braco. Repita esse alongamento 3 vezes
com cada brago.

3 vezes Tempo: 30 segundos
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No calendario, marque com um X os dias em que vocé conseguiu completar os
30 minutos de atividade fisica. Isso ajuda a manter a organizagdo e da mais
incentivo para continuar. Se vocé fez menos do que 30 minutos de atividade
fisica no dia, marque dentro do quadradinho quantos minutos vocé conseguiu
fazer.

2031415678910 (1112(13[14[15[16|17|18[19]|20|21|22|23|24|25(26|27|28(29|30| 31
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PARABENS PELO SEU EMPENHO!
CONTINUE CUIDANDO DA SUA SAUDE.

CRIE O HABITO

DE PRATICAR ATIVIDADE FiSICA NO SEU
DIA ADIA.

SUA SAUDE AGRADECE!
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Caso tenha alguma observacéo, ddvida ou sugestdo, escreva na tabela abaixo:

Data

Observacao
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Os aspectos abordados neste manual foram baseados nas seguintes referéncias
bibliogréficas:

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Diretriz de reabilitagdo
cardiopulmonar e metabdlica: aspectos praticos e responsabilidades. Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, S&o Paulo, v.86,n. 1, p. 74-82, 2006.

HERDY, A. H. et al. Diretriz sul-americana de prevencdo e reabilitacdo
cardiovascular. Arquivos Brasileiro de Cardiologia, S&o Paulo, v. 103, n. 1, p. 1-31,
2014.

KISNER, C.; COLBY, L. A. Exercicios terapéuticos: fundamentos e técnicas.
5% ed. S&o Paulo: Manole, 20009.

COMO NOS ENCONTRAR:

Telefone: 3315-0182
(terca e quinta das 14h as 17h)
e-mail: natassia.pitta@yahoo.com.br


mailto:natassia.pitta@yahoo.com.br
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APENDICE C - PROTOCOLO UTILIZADO PARA APLICACAO DA PESQUISA

PROTOCOLO PARA APLICACAO DA PESQUISA

Pesquisadora principal: Natassia Condilo Pitta
Pesquisadoras colaboradores:

Débora Cristine Prévide Teixeira da Cunha (enfermeira doutoranda)
Daiane Vieira Medeiros Costa (aluna de iniciacéo cientifica)

Local

Unidade de cardiologia (hemodindmica do HCFMRP)

Acdes Responsavel

Identificacdo do paciente Pesquisadora
principal
Todos os dias uma lista é fixada em um mural da Hemodinamica
contendo os pacientes que serdo submetidos a intervencdo coronaria
percutanea (ICP) no dia seguinte. A pesquisadora principal checara a
lista dos pacientes no final da tarde do dia anterior a intervencdo. Apos a
identificacdo do paciente é verificado se o mesmo estara sendo
submetido a primeira ICP por meio de consultas aos prontuérios e
discussdo com a equipe médica. Esse processo servird como
direcionamento para melhorar a dindmica da coleta de dados.

Todos os dias sera verificado o prontuario do paciente que foi atendido
no dia anterior para constatar a efetividade da angioplastia.

Abordagem do participante Pesquisadoras
colaboradoras
Os pacientes serdo recrutados no dia em que a ICP estiver agendada.

Chamar o paciente na sala de espera e convida-lo para participar da
pesquisa antes do mesmo ser chamado para o pré-exame.

Exemplo de abordagem:

“Bom dia/boa tarde. Meu nome é , Sou enfermeira/fisioterapeuta
e aluna de IC/Doutorado da EERP. Estou realizando uma pesquisa com
0s pacientes que irdo realizar o procedimento de angioplastia (colocar
a molinha na artéria do coragdo). O (a) senhor (a) poderia me
responder algumas perguntas?”’

Se o individuo atende aos critérios de inclusdo e concorda em
responder, sera avaliada a condicdo cognitiva do paciente em relacéo a
capacidade de informar seu nome completo, a data do dia que se
encontra, o dia da semana, o local onde se encontra, sua idade € 0 nome
da cidade em que nasceu. Todos as informacdes serdo confirmadas por
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um documento de identidade pessoal do paciente ou pelas informacdes
obtidas previamente no prontuério.

Com o documento ou informagdes em maos perguntar:

“Qual é o seu nome completo? Que dia é hoje? Como se chama o lugar
em gue estamos? Qual a sua idade? E o nome da cidade que o (a) sr.
(a) nasceu?

Caso o paciente informe mais de duas respostas incorretas, sera
automaticamente excluido do estudo, agradecendo-o pela colaboragéo e
explicando que ele ndo se adequou a alguns critérios da pesquisa. Sera
anotado o motivo dessa excluséo no caderno de pesquisa.

Caso 0 paciente responda até duas respostas incorretas, serd incluido no
estudo e em seguida sera explicada a proposta de pesquisa:

Nossa pesquisa quer avaliar a efetividade de um programa educativo
proposto para pessoas que passam pelo procedimento de angioplastia.
Para isso nds precisamos sortear os participantes dessa pesquisa em
dois grupos: o grupo que vai receber apds essa entrevista quatro
cartilhas informativas e orientacGes verbais sobre os cuidados que
deverdo ter no retorno para casa (com alimentacdo, exercicio fisico,
mudanca de habitos, e cuidado apés a alta). E apds a alta, os
participantes desse grupo receberdo trés ligacdes telefonicas ao longo
de seis meses, para saber como esta a salde e se esta tendo alguma
dificuldade com o cuidado. O outro grupo ira receber as informacdes
de acordo com o que ja estd programado na rotina do hospital. Caso
VOCé queira participar estara sujeito a cair em qualquer um desses dois
grupos. E independentemente do grupo que estiver vocé recebera uma
ligacdo seis meses apés a alta hospitalar para lembré-lo (a) do retorno
ambulatorial e para convida-lo (a) a fazer essa entrevista novamente.
Nesse momento, caso queira participar, o senhor respondera alguns
questionarios com perguntas em relacdo a informacdes pessoais e da
sua saude, sobre atividade fisica, sobre como te se sentido e seu bem-
estar geral. A participacdo no estudo ndo acarretara custos para o (a)
senhor (a) e o (a) senhor (a) ndo receberd qualquer compensacao
financeira. O (a) senhor (a) gostaria de participar voluntariamente da
nossa pesquisa?”’

Se sim, serd apresentado o termo de consentimento e passar para 0
préximo passo.

Se ndo, apos agradecimento sera anotado 0 motivo da recusa no caderno
de pesquisa utilizado para observacGes pertinentes a coleta de dados.

Explicacdo e entrega do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido

O termo de consentimento é entregue quando o individuo aceita
participar da pesquisa. Nesse momento, devemos explicar o que ele esta
assinando e tirar todas as duvidas sobre a pesquisa.

Pesquisadoras
colaboradoras




123

“Esse papel é o termo de consentimento, ou seja, € o documento que
registra sua participagdo voluntaria na pesquisa. Nesse documento esta
escrito sobre o que é a pesquisa e também possui algumas informagdes
Uteis para o (a) senhor (@), como 0s seus direitos, 0s riscos e beneficios
e o telefone para contato caso tenha alguma divida. Uma copia desse
documento fica com o (a) senhor (a) e a outra comigo. O (a) senhor (a)
poderia assinar, por favor? Fique a vontade para ler e me responder e
caso tenha alguma duvida estou aqui para orienta-lo (a).”

Explicar que esse procedimento ndo ira interferir no tratamento e
acompanhamento do paciente.

“Todas as informacdes que o (a) senhor (a) fornecer serdo mantidas em
sigilo; vocé ndo sera identificado e somente o0s pesquisadores
responsaveis terdo acesso. Gostaria de lembréa-lo (a) que sua recusa em
participar dessa pesquisa nao ira comprometer seu atendimento médico
e vocé tem a liberdade de se desligar desse estudo a qualquer
momento.”

Se o0 participante assinar, passe para 0 préximo passo.
Se o participante ndo assinar, agradeca a colaboracdo e anote 0 motivo
da recusa no caderno de pesquisa.

Aplicacdo dos Questionarios

Ap0s assinado o termo de consentimento sera iniciada a aplicacdo dos
questionarios.

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados seguirdo sempre a
mesma ordem de aplicacdo. O pesquisador ira ler as perguntas e anotar
as respostas.

As perguntas serdo lidas sempre no mesmo tom e repetidas no maximo
trés vezes.

Caso o participante ndo compreenda a pergunta mesmo apos as trés
leituras, sera feita a proxima questao.

1° Questionario de Caracterizacdo Sociodemografica e da Historia
Clinica (antes da ICP) *

2° Questionario de Atividade Fisica Habitual de Baecke

3° Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo — HADS

4° Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Health Survey (Sf-
36)

5° Escala De Autoeficécia Para Préatica De Atividade Fisica

*Dados clinicos que o paciente ndo souber responder, serdo anotados
apos a entrevista inicial, utilizando consulta ao prontuario.

Pesquisadoras
colaboradoras

Alocacéo dos participantes

Antes de dar inicio ao processo de coleta de dados, um pesquisador que
ndo tera acesso a pesquisa ficara responsavel por realizar a aleatorizagdo

Pesquisadora
principal
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dos participantes que se dara da seguinte forma: por meio do software
SPSS serdo aleatorizados 156 participantes em blocos, sendo no total 78
participantes para o grupo controle e 78 participantes para 0 grupo
intervencdo. A ordem de aleatorizacdo serd organizada em envelopes
opacos, selados e numerados e entregue para a pesquisadora principal
que realizard a intervenc&o.

A etapa de alocacdo dos participantes é feita apos a aplicacdo dos
questionarios.

Apbs o pesquisador (colaborador) aplicar os questionarios e explicar
sobre o processo de alocacdo dos participantes, 0 pesquisador encerra a
entrevista e da lugar a pesquisadora principal. Neste momento a
pesquisadora principal se apresenta ao participante e na sua frente abre
o0 envelope que contém a designacédo de qual grupo ele ira participar.

“Bom dia/boa tarde, Sr. (@) __ . Meu nome é Natassia, sou
fisioterapeuta e responsavel por essa pesquisa. O (a) Sr. (a) respondeu
a todos os questionarios e agora ficara sabendo em qual grupo ira
participar.”

Caso o paciente seja sorteado para o grupo controle, a pesquisadora
principal ira reforcar sobre o seu seguimento no hospital apds a alta.

“O Sr. (a) foi sorteado para o grupo controle. Como foi explicado no
inicio dessa entrevista, a pessoa que estiver nesse grupo vai receber as
informagdes de acordo com o que j& estd programado na rotina do
hospital. Ap6s a angioplastia o (a) Sr. (a) vai seguir todas as
orientacBes que forem passadas pelos profissionais da saude. Agradeco
por sua atencdo e participacdo e gostaria de avisar que farei uma
ligacdo para lembra-lo (a) do seu retorno daqui 6 meses para
finalizarmos essa pesquisa. Mais ou menos uma semana antes do seu
retorno ligarei para o (a) Sr. (a) ndo se esquecer. Até breve!”

Caso o0 participante seja sorteado para 0 grupo intervengdo, a
pesquisadora ird explicar sobre a intervencdo que seré feita e entregara o
material (préximo passo).

“O (a) Sr. (a) foi sorteado para o grupo intervencdo. Como foi
explicado no inicio dessa entrevista, a pessoa que estiver nesse grupo
recebe neste momento quatro cartilhas informativas e orientacoes
verbais sobre os cuidados que deverdo ter (com alimentacao, exercicio
fisico, mudanca de habitos, e cuidado apds a alta). E apds a alta,
receberdo trés ligacGes telefonicas ao longo de seis meses, para saber
como esta a saude e se estd tendo alguma dificuldade com o seu
cuidado.”

Entrega do Material

O programa educativo € composto por quatro materiais (cartilhas) e sera

Pesquisadora
principal
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explicado pela pesquisadora principal por meio de instrucdo individual
para todos que forem alocados para o grupo intervencdo. Serd
questionado sobre o conhecimento abordado nos materiais.

Primeiro material a ser entregue: “Angioplastia Corondria Transluminal
Percutanea (Angioplastia Coronaria)”

“O (@) senhor (a) tem algum conhecimento sobre o procedimento que
ird passar (angioplastia) e sobre o cuidado e convivéncia com a doenca
arterial coronariana (DAC)?”

Se a resposta for “sim”, serd solicitado que fale sobre o que conhece e
informacbes equivocadas serdo corrigidas. Mesmo com a resposta
afirmativa € necessario explicar o contetido do manual.

Se responder “nao” sera apresentado o material e explicado seu
contetido, deixando o participante a vontade para tirar qualquer davida.

Os proximos materiais serdo apresentados na seguinte ordem:
2° “A volta para casa apds angioplastia coronaria”

3° “Como cuidar do seu coragdo e da sua saude”

4° “Como praticar atividades fisicas”

“Essas cartilhas ajudardo no seu conhecimento sobre a angioplastia,
sobre como se cuidar de agora em diante, sobre a importancia de
algumas mudancas necessarias em alguns aspectos da sua vida e como
prevenir outros eventos ao seu coracdo. O (a) senhor (a) ja realiza
algum desses cuidados? Vocé acha que consegue comecar essas
atividades de autocuidado?”

Os participantes serdo motivados para o enfrentamento das mudancas
no estilo de vida, propondo estratégias que possam ajudar a superar as
barreiras e dificuldades. Serdo usadas palavras de incentivo que possam
ajudar a aumentar a autoconfianca.

- “Como o (a) senhor (a) gostaria de comegar essas mudangas? Posso
ajuda-lo (a) a entender a importancia do seu autocuidado.”

- “Voce se sente capaz de mudar? Estou aqui para te orientar no que for
preciso.”

- “O (a) senhor (a) tem alguma duvida em relagdo a essas mudangas?
Podemos tentar achar a melhor maneira para vocé comegar uma nova
etapa.”

- “Parabéns pela sua iniciativa.”

- “Continue acreditando que voceé ¢ capaz.”

No caso da cartilha “Como praticar atividades fisicas” a orientacdo se
baseard no perfil e condicdes clinicas do participante que, de forma
individualizada, serdo escolhidos os melhores exercicios descritos na
cartilha.

“Explicarei como realizar cada um desses exercicios da cartilha sobre
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atividade fisica. Caso o (a) senhor (a) tenha alguma duvida fique a
vontade para me perguntar. Lembrando que esses sao somente alguns
exemplos de exercicios que o (a) senhor (a) pode fazer. Existem varias
formas de praticar atividade fisica sem mesmo sair de casa.”- Serdo
citados alguns exemplos e enfatizado que mesmo sem tempo podemos
conseguir atingir os 30 minutos diarios de atividade fisica
recomendados.

A entrega das cartilhas € a Ultima etapa presencial antes do retorno aos
seis meses ap0s a alta hospitalar. A colaboragdo do participante seréd
agradecida e sera lembrado o participante sobre as trés ligacGes que
receberdo. O telefone para contato esté escrito ao final de cada cartilha.

“O (a) senhor (a) se lembra daquelas trés ligacdes que ira receber ao
longo de seis meses apos a sua alta? As ligacdes serdo feitas por mim
entre a 12 e 22 semana, 4% e 5%, e 112 e 122 semana depois que tiver alta.
A ligacao é para saber como o (a) senhor (a) esta lidando com sua
recuperacdo, sobre as mudancas que estdo acontecendo, se esté tendo
dificuldade com as mudancas, sobre o seu cuidado e se esta
conseguindo praticar atividade fisica. Vocé pode ficar a vontade para
ligar e tirar suas duvidas ou caso precise de alguma ajuda em relagdo a
prevencdo da DAC. Obrigada por participar da nossa pesquisa senhor

@____ 7

Seguimento por telefone

As ligacdes serdo feitas entre a 1% e 22 semana, 4% e 5% e 112 e 122
semana e terdo enfoque nas mudancas do estilo de vida consideradas
essenciais para a prevencdo secundaria da DAC. Para a padronizacao
das ligacGes serd utilizado um roteiro pré-estabelecido.

Para todos os participantes de ambos os grupos seré feita uma ligacao
telefénica uma semana antes do retorno ambulatorial, que serd seis
meses apds a alta hospitalar, para lembra-los do retorno e informéa-los
que sera realizada uma segunda entrevista para avaliacdo das mudancas
que ocorreram desde o procedimento realizado.

“Bom dia/boa tarde, senhor (a) . Aqui é a pesquisadora

que falou com o (a) senhor (a) no dia que fez a angioplastia.
Lembra de mim? Estou ligando para lembra-lo (a) do seu retorno no
dia e que irei entrevista-lo (a) novamente para ver como 0
senhor passou nesse tempo e fazer aquelas mesmas perguntas daquele
dia. Tudo bem para o (a) senhor (a)? Entdo nos vemos no dia
certo? Obrigada pela aten¢do.”

Caso o paciente informe que ndo ira comparecer nesse dia, sera
perguntado o motivo e quando ele ira retornar. Se o motivo for
financeiro, sera oferecido subsidio para o transporte caso ele queira.

Pesquisadora
principal
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Retorno

Seré verificada a data do retorno do paciente no sistema do HC pela
pesquisadora principal. No retorno, serdo aplicados 0s mesmos
instrumentos da abordagem inicial e na mesma ordem pelas
pesquisadoras colaboradoras O Unico instrumento diferente é o primeiro
que ¢ sobre a evolucdo clinica do paciente.

1° Caracterizacdo Sociodemografica e Avaliacdo Da Evolucdo Clinica
(Retorno Ambulatorial)

2° Questionario de Atividade Fisica Habitual de Baecke

3° Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdao — HADS

4° Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Health Survey (Sf-
36)

5° Escala De Autoeficacia Para Pratica De Atividade Fisica

Essa é a Ultima etapa do estudo com os participantes. A colaboragédo
serd agradecida e informada a contribuicdo com essa pesquisa.

“Gostaria de agradecer imensamente sua participagdo nesse estudo e
falar que sua colaboracdo contribuird na busca da melhora do
atendimento a pacientes que um dia poderdo estar em situacdo
semelhante a do (a) senhor (a).”

Pesquisadoras
colaboradoras
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ANEXO A — OFICIO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA ESCOLA DE
ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO

Sana Csiatanade Y CPEOYE
sl K uPosuonar £

Oficio CEP-EERP/USP n” 114/2016, de 18.04.2016

Prezada Senhora,

Camunicamos que o projete de pesquisa, avaixo sspeciicado foi analisace e
considerada aprovado “ad referendum” pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Escola de Enfermagem de Ribeirdio Prete da Universidade de S#o Paulo (CEF-
FERP/USP), em 13 de abril de 2016.

Protocolo CAAE: 51805715.0.0000.5383

Projeto: Modelo educatve para reabilitagio de cacientes submetidos 2 intevangao
caronanana percutdnea: ensaic clinico controlada randomizado

Pesquisadores: Natassia Condio Piita
Lidia Aparecida Rossi {orentadora}

Em atendimento & Resolugdo 466/12, deverd ser encaminhade ac CEP o
relatorio final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para acompanhamento,
bem como comunicada quaiquer intercorréncia ou a sua inferripcéo.

v Atenciosamente.
P 2
/" N (
I, R
LA det, " e VI

Prof.? Dra. Claudia Béne! fta dos Santos

Ccordenadora do CEP-EERP/USP

llma. Sra.

Prof.* Dra, Lidia Aparecida Rossi

Cepartamenio de Enfermagem Gearal e Especialzada
Escela de Enfermagem ge Ribeiréo Preto - USP
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ANEXO B - CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
HOSPITAL DAS CLINICAS DE RIBEIRAO PRETO

52 e
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA & o o
DE RIBEIRAO PRETC DA UNIVERSIDADE DE SAQ PAULO SRR LSS

Ribeirao Prews, U5 de Mawo de 2016

Projeto de pesquisa: “NODELO EDUJCATIVO PARA REABILITACAO DE
PACIENTES  SUBMETID(OS A INTERVENCAQ  CORONARIANA
PERCUTANEA: ENSAIO CLINICO CONTROLADO RANDOMIZADO”

Pesquisador responsavel: Natassia Condilo Pitta e Profa, Dra. Lidia
Aparecids Rossi

Instituiciio Proponente: Escola de Enfermapem de Ribeirdoe Preto —
use

"0 CEP do IC e da FMRP-USIE cancorda com o perecer ético emitide pelo CEP
da Instiluicio Proponente, que cumpre as Resolucdes Lticas Drasileiras, om
cspecial a Resulucan CNS 466712, Diante disso, o HCFMRP-USP, como
nsiituican co-participante de referido projeto de pesquisa, esté cienle ce suss
co-respensabilidades ¢ de seu compromisse no respuardo da scguranga e bem
estar dos sujeitos desta pesquiss, dispondo de infra-estrutura necessénia para &

garantia de tal segursnga ¢ bem-eszar”.

Cienfe & de acordo:

T HMASELAST ST e i

f A‘ul_/ L (.L v 7 h‘__.,\ _l}\;bl(,/{__o{u{s-wv-‘u({g 2, :\ dl._}.\'ﬁ; [ g
D Marsia Guimardaes Villanovs Prof, Dr. Eduardo Barl‘losa Cuoelhn
Coordenadors do  Comité  de Coordenacor Técnico !Cientifice da
Etica em Pesquisa - HCOFMRP- Unidade de Pesquisa Clinica
USP HCFMRP-USP
Carzus Uriverstaro — Monts Alegie Camr b 46 =123 &M Fesquiza g0 HCRP & FMRS LUSP
“4343.9)C RoairanPwa 5P FWYAQC0JZ732 IRE-CO02106 =

Ragste Platatoma ErsalllCONER n° 42y
10123 3622-22
CEpEp uas b

wvsw.herp.usp.br
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ANEXO C - AVALIACAO DO ESTADO COGNITIVO?

Por favor, responda as questfes a seguir. Todas as respostas devem ser dadas sem referéncia
ao calendario, jornal, qualquer documento de identidade pessoal ou outros auxilios para a

memoria.

uesta uca
estdo Instrucao

Qual o seu nome completo? Correto somente se dizer
0 nome completo.

Qual a data de hoje? Correto somente quando
acertar dia, més e ano.

Em que dia da semana estamos? Correto somente quando
acertar o dia da entrevista.

Qual o nome do local onde estamos neste momento? Correto se dizer qualquer
uma das descri¢oes:
cidade, nome da
instituicdo ou
Ambulatério.

Qual a sua idade? Correto quando a idade
corresponde a data de
nascimento.

Qual o nome da cidade em que vocé nasceu? Correto quando referir o
nome da cidade natal em
concordancia com o

documento de identidade

Numero total de erros (>2 erros = excluido)

2Adaptado da versdo PFEIFFER, E. A Short Portable Mental Status Questionnaire for The Assessment
Of Organic Brain Deficit In Elderly Patients. Journal of the American Geriatrics Society, New
York, v. 23, n. 10, p. 433-441, 1975.



ANEXO D - ROTEIRO PARA O SEGUIMENTO POR TELEFONE (12A22, 42A52 E 112A122

SEMANA)?

ID

Telefone:

Semana apos a alta:

()1*a2?semana-data: _/ [/

Horério inicio ligag&o: h min.
Horério término ligag&o: h min.
Duracéo da ligagéo: min.

NuUmero de tentativas:

()4%ab5*semana-data: _/ [/

Horaério inicio ligac&o: h min.
Horério término ligag&o: h min.
Duracéo da ligagéo: min.

NuUmero de tentativas:

()1l1*al2®semana-data: [/ [/

Horaério inicio ligac&o: h min.
Horario término ligagéo: h min.
Duracéo da ligagéo: min.

NuUmero de tentativas:
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CATEGORIA QUESTOES

1 — Apresentacgdo

Bom dia/ Boa tarde/Boa noite.

inicial Clinicas de Ribeirdo Preto.

Meu nome ¢é Natassia Pitta, fisioterapeuta que entrevistou o Sr. (a)
1.1 Apresentagio | NOME durante a internagdo para angioplastia no Hospital das

Gostaria de falar com o (a) Sr. (a) NOME. Ele (a) esta?

3 FURUYA, R. K. Programa educativo com seguimento por telefone para pacientes submetidos a
intervencao corondria percutanea: ensaio clinico controlado e aleatorizado. 2013. 217 p. Tese (Doutorado) —

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, 2013.
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1. Sim — (Ir para categoria 1.2)
( ) 1%ligacéo
()22 ligagéo
( ) 3?ligacéo

2. Nao — Qual o melhor dia da semana e horario para conversar com 0
(a) Sr. (a). NOME?

() 1%ligacéo

() 2% ligacéo

() 3ligacédo

Obrigada, retornarei a ligacao.

3. Esté na residéncia, mas ndo quer conversar.
() 1%ligacéo

() 2% ligacéo

() 3ligacédo

Tentar conversar com o participante, dizer que sera rapido, que
gostaria de saber como tem passado.

Se ndo conseguir falar com o participante, ir para “encerramento”
(conversa com o cuidador/familiar).

Motivo de recusa:

12 ligagéo

22 ligacdo

3% ligacdo

1.2 Apresentagéo
ao participante do
estudo

Bom dia/ Boa tarde/Boa noite.

Meu nome €é Natassia Pitta, fisioterapeuta que entrevistou o Sr. (a)
durante a internacdo para angioplastia no Hospital das Clinicas de
Ribeirdo Preto.

Esse € um bom momento para podermos conversar?

1. Sim. Vamos conversar sobre os cuidados com a sua saude, sobre as
atividades fisicas que o (a) Sr(a) tem realizado, sobre como tem sido
realizar essas atividades e sobre outros cuidados importantes para sua
recuperacao.

() 1%ligacéo
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() 2% ligacéo
() 3ligacédo

2. Nao — Qual o melhor dia da semana e horario para conversar com 0
(@) Sr. (a).?

() 2%ligacéo

() 28 ligacéo

() 3ligacédo

Obrigada, retornarei a ligacao.

2 — Cuidados com
0 brago ou a perna
utilizados para
fazer a
angioplastia

(somente na
ligacéo da
primeira semana)

O (a) senhor (a) observou se o local por onde foi feito o procedimento
(angioplastia) tem aumento da mancha roxa, inchaco ou
sangramento? Ou percebeu sensacdo de dor, dorméncia ou
formigamento no braco ou na perna utilizados para fazer a
angioplastia?

Se o cuidado estiver correto, elogiar o paciente e estimular a
avaliacdo diaria do local por onde foi feita a angioplastia.

Se o0 cuidado ndo estiver correto, falar sobre a importancia da
avaliacdo diaria do membro usado para fazer a angioplastia e
lembrar o participante das orientacdes fornecidas no manual.

Se estiver apresentado algum problema ou queixa, perguntar as
providéncias que ja tomou e verificar a necessidade de o paciente
comparecer ao servico de saude.

Se o participante referir que procurou um servico de saude,
confirmar que a agao foi correta.

Se o participante referir que ndo soube o que fazer, relembrar que
deve procurar um servico de salde.

3 — Modificagéo
de fatores de risco

3.1 Atividade
fisica

O (a) senhor (a) esta conseguindo fazer as atividades fisicas?
Se o participante referir estar fazendo atividade fisica:

Questionar:
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- Quais exercicios o (a) senhor (a) tem feito?

- Durante a atividade fisica o (a) senhor (a) sentiu alguma alteracéo
no Corpo como o aumento intenso dos batimentos cardiacos, falta de
ar, queda da pressdo ou algum desconforto muscular que o impedisse
de continuar as atividades?

Se sim, orienta-lo (a) a cessar as atividades quando sentir as
alteracdes.

- Quanto tempo de atividade o (a) senhor (a) tem feito por dia?
- Quantas vezes por semana tem realizado atividade fisica?
- Esta anotando a frequéncia no calendario impresso na cartilha?

Parabenizar o participante; incentivar a manter a atividade fisica e
as anotagoes das frequéncias.

Se o participante referir ndo estar fazendo atividade fisica ou se
estiver fazendo menos do que o orientado:

Questionar:
- Quais atividades o (a) senhor (a) ndo tem realizado?

- O (a) senhor (a) tem alguma dificuldade para fazer essa(s)
atividade(s)?

Mostrar ao participante que ele é capaz de realizar atividades fisicas
por meio da superacdo dos fatores dificultadores citados, e utilizar
exemplos de atividades do dia-a-dia que o participante pode fazer
que estejam dentro da definicdo de atividade fisica como, por
exemplo, andar em casa, tomar banho, vestir-se, passear com o
cachorro.

Estimular o participante e incentiva-lo a realizar as atividades
propostas na cartilha de atividade fisica.

3.2 Alimentacao

O (a) senhor (a) estd seguindo as orientacGes fornecidas sobre
alimentacdo? (Reducao do sal e gordura, consumo de frutas, verduras,
carnes magras, queijo branco e uso de temperos caseiros como salsa,
cebolinha, cebola e cheiro verde.)

Se o participante referir estar seguindo as orientacdes alimentares:

Parabenizar o participante, incentivar a manter a alimentacéo
saudavel.

Se o0 participante referir ndo estar seguindo as orientagdes
alimentares:

Incentivar o habito de alimentar-se de forma saudavel. Reforcar a
importancia de bons habitos alimentares.
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3.3 Presséao
arterial

O (a) senhor (a) tem verificado sua presséo arterial em algum servico
de saude?

Se o participante referir que tem ido a um servico de salde ou
farmécia para verificar e anotar o valor da presséo arterial:

Parabenizar o participante, incentivar a manter esse cuidado.
Questionar como esta o valor da pressao arterial.

Se a pressdo arterial estiver elevada, orientar a evitar atividades
fisicas, alimentos com muito sal e agendar uma consulta médica.

Se o participante referir que ndo tem monitorado sua pressao
arterial:

Perguntar se o participante se sente capaz de ir a um servico de
salude ou farmacia para verificar e anotar o valor da pressao
arterial.

Orientar a importancia de monitorizar a pressdo arterial e se 0s
valores da pressdo sdo 0s mesmos que 0 médico orientou.

3.4 Tabagismo

(se o participante
ndo fumar, ir para
0 item 4).

O que o (a) senhor (a) tem feito para diminuir ou parar de fumar?

Se o participante referir cessagdo ou diminuicdo, parabenizar e
incentiva-lo (a).

Se participante referir que mantém o mesmo habito:

Questionar se tentou diminuir o nimero de cigarros alguma vez;
dizer que a diminuicdo do numero de cigarros ou parar de fumar,
ajudardo na sua saude, e encoraja-lo a tentar.

4 — Medicamentos

E os medicamentos, o (a) senhor (a) estd conseguindo tomar na
quantidade e no horério certo?

Se o0 participante referir estar tomando o0s medicamentos
corretamente:

Parabenizar o participante, incentivar a manter ouso correto.

Se o participante referir ndo estar tomando os medicamentos
corretamente:

Verificar 0 motivo desse comportamento e questionar se 0
participante se sente capaz de tomar os medicamentos corretamente.

Mostrar ao participante a importancia do uso correto dos
medicamentos em relacéo a quantidade e horarios.

Perguntar sobre dificuldades, como efeitos colaterais, ou para
obtencédo dos medicamentos.

O (a) senhor (a) esta apresentando mal-estar a0 tomar o0s
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medicamentos?

O (a) senhor (a) esta tendo dificuldade em comprar e ou pegar seus
medicamentos no posto de satde?

Se sim, orienta-lo(a) a conversar com o médico no préximo retorno.

5 — Encerramento

O senhor (a) gostaria de perguntar alguma coisa?
12 ligagdo: ( ) Ndo () Sim
2% ligacdo: ( ) Ndo () Sim
32 ligagdo: ( ) Ndo () Sim

Obrigado pela atencdo Sr. (a) NOME. Entrarei em contato em
semanas.

Qual o melhor dia da semana e horério para conversar com 0 (a)
senhor (a)?

Resposta:

Se o (a) senhor (a) precisar falar comigo, ligue para o nimero de
telefone (16) 3315-0182 de terca ou quinta-feira, das 14 as 17 horas e
deixe um recado que eu entrarei em contato, ou o (a) Sr. (a) pode me
enviar um email para o email que estd escrito ao final da cartilha
sobre atividade fisica, é o natassia.pitta@yahoo.com.br.

Oou

Obrigado pela atencdo e nos veremos no seu retorno dia as
horas (confirmar a data com o participante).

CONVERSA COM O CUIDADOR/FAMILIAR

Sr(@) (nome do cuidador/familiar), gostaria de perguntar alguma
coisa?

12 ligacdo: ( ) Ndo () Sim
2%ligacdo: ( ) Nd&o () Sim
3% ligacdo: ( ) Ndo () Sim

Obrigado pela atencdo. Entrarei em contato mais algumas vezes para
falar com o (a) Sr. (a). NOME DO PARTICIPANTE, se vocés
concordarem.

Qual o melhor dia da semana e horéario para conversar com o (a) Sr.
(@). NOME DO PARTICIPANTE?

Resposta:



mailto:natassia.pitta@yahoo.com.br
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Consideracdes do pesquisador sobre a ligacao:
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ANEXO E - QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICAE
DA HISTORIA CLINICA (ANTES DA ICP)*

ID:
Grupo: ( )1GI ( )2GC

Endereco:

Telefone: /

Melhor horario para encontrar no domicilio:

Data de nascimento: / /

Data da entrevista: [/ /

Data de internagdo: _ / /

Data da ICP: [/

Data de alta hospitalar: / /

Sexo: ()1 masculino ( ) 2 feminino
Anos completos de estudo:

Estado civil:
( )1 casado ( )2solteiro ( )3viuvo ( )4 separado ( )5 unido consensual

Situacdo de trabalho antes da internacao atual:

( ) 1lativo Ocupagéo:

( ) 2inativo

Renda Mensal Familiar (em reais)
Renda Individual: (em reais)

NUmero de pessoas que dependem da renda familiar:

Onde o(a) Sr(a) mora (cidade/estado)?

‘FURUYA, R. K. Programa Educativo com Seguimento por Telefone para pacientes submetidos
a intervencdo corondria percutanea: ensaio clinico controlado e aleatorizado. 2013. 217p. Tese
(Doutorado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto,
2013.



Diagnostico da internacao:

Procedimento realizado:

NuUmero de ICP:

Tipos de ICP:

() 1 stent convencional
( ) 2 stent farmacologico
( ) 3baléo

Tratamento prévio de doencas cardiacas: ( ) 1sim () 2ndo

Se sim, assinalar as causas:
( )langina ( )2IAM ( ) 3vavulopatias

( )4arritmias () 5insuficiéncia cardiaca  ( ) 6 outros

Realizacdo Prévia de Revascularizagdo do Miocardio:
( )1sim Especificar: ( ) 1.1 medicamentosa

( ) 1.2cirdrgica (CRM)
( )2 ndo

Fatores de Risco e Condic¢des Associadas:
HA: ( )1sim () 2ndo

DM: ( )1sim () 2ndo

DLP: ( )1sim () 2ndo
Obesidade: ( )1sim () 2ndo

Tabagismo atual: ( )lsim () 2néo
Tempo de tabagismo atual:
N° de cigarros atuais/dia:

Historia de tabagismo anterior: ( ) 1sim () 2ndo
Tempo que fumou:
Tempo que parou de fumar:
N° de cigarros/dia anteriormente:
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Uso de Medicamentos:

Faz uso de medicacdo para ansiedade ou depressao?

( )1sim

( )2ndo

Nome do medicamento

Frequéncia

Nome

Dose

Horario
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ANEXO F - CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E AVALIACAO DA
EVOLUGCAO CLINICA (RETORNO AMBULATORIAL)®

ID:

Data da entrevista: [/ [/

Situacgéo de trabalho atual:

( ) 1lativo Ocupacéo:

( ) 2inativo

Renda Mensal Familiar (em reais)
Renda Individual: (em reais)

Numero de pessoas que dependem da renda familiar:

Esta tendo alguma dificuldade com o tratamento: ( ) 1sim () 2néo
Se sim, especificar:

Tabagismo atual: ( )lsim () 2ndo
Tempo de tabagismo atual:
N° de cigarros atuais/dia:

Uso de medicamentos:

Nome Dose Horéario

SFURUYA, R. K. Programa Educativo com Seguimento por Telefone para pacientes submetidos
a intervencdo corondria percutanea: ensaio clinico controlado e aleatorizado. 2013. 217p. Tese
(Doutorado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto,
2013.
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Faz uso de medicacgéo para ansiedade ou depressao?
( )1lsim ( )2néo

Nome do medicamento

Frequéncia
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ANEXO G - QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FISICA HABITUALS®

Por favor, circule a resposta apropriada para cada questdo pensando nos ultimos 6 meses:

1. Qual tem sido sua principal ocupagéo?

1113|]|5
2. No trabalho eu sento: 112|345
nunca/raramente/algumas vezes/frequentemente/sempre
3. No trabalho eu fico em pé: 1123(4|5
nunca/raramente/algumas vezes/frequentemente/sempre
4. No trabalho eu ando: 112|345
nunca/raramente/algumas vezes/frequentemente/sempre
5. No trabalho eu carrego carga pesada: 112345
nunca/raramente/algumas vezes/frequentemente/sempre
6. Apds o trabalho eu estou cansado: 541321
muito frequentemente/frequentemente/algumas vezes/raramente/nunca
7. No trabalho eu suo: 5413|121
muito frequentemente/frequentemente/algumas vezes/raramente/nunca
8. Em comparacdo com outros da minha idade eu penso que meu trabalho é|5(4(3 (2|1
fisicamente:
muito mais pesado/mais pesado/tdo pesado quanto/mais leve/muito mais leve

®Adaptado da versio FLORINDO, A. A. et al. Methodology to evaluation the habitual physical
activity in men aged 50 years or more. Revista de Saude Publica, v. 38, n. 2, p. 307-14, 2004.
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9. Vocé pratica ou praticou esporte ou exercicio fisico (atividade fisica, caminhada) nos

altimos 6 meses:

( )Sim( )Néo

9.1. Qual esporte ou exercicio fisico (atividade fisica, caminhada) vocé pratica ou praticou

mais frequentemente?

1 3 5
9.2. Quantas horas por semana?
<1|(1-2 |2-3 |34 |>4
9.3. Quantos meses nos ultimos 6 meses?
1-2 |2-3 |3-4 |4-5 |5-6

9.4. Se vocé faz ou fez um segundo esporte ou exercicio fisico (atividade fisica, caminhada),

qual o tipo?
5
9.5. Quantas horas por semana?
<1|(1-2 |2-3 |34 |>4
9.6. Quantos meses nos ultimos 6 meses?
1-2 |2-3 |3-4 |4-5 |5-6
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10. Em comparagdo com outros da minha idade, eu penso que minha|5 (4|3 (2|1
atividade fisica durante as horas de lazer é:

muito maior/maior/a mesma/menor/muito menor

11. Durante as horas de lazer eu suo: 514|321

muito frequentemente/frequentemente/algumas vezes/raramente/nunca

12. Durante as horas de lazer eu pratico esporte ou exercicio fisico|1({2|3[4|5

(atividade fisica, caminhada):

nunca/raramente/algumas vezes/frequentemente/muito frequentemente

13. Durante as horas de lazer eu vejo televisao: 1123(4|5

nunca/raramente/algumas vezes/frequentemente/muito frequentemente

14. Durante as hora de lazer eu ando: 112|3(4|5

nunca/raramente/algumas vezes/frequentemente/muito frequentemente

15. Durante as horas de lazer eu ando de bicicleta: 1/2(3|4|5

nunca/raramente/algumas vezes/frequentemente/muito frequentemente

16. Durante quantos minutos por dia vocé anda a pé ou de bicicleta indo e|1[2(3|4|5

voltando do trabalho, escola ou compras?

<5/5-15/16-30/31-45/>45
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ANEXO H - CALCULO DO QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FISICA HABITUAL

Atividades fisicas ocupacionais (afo)

questdaol+ (b = questao2) + questdo3 + questaod + questao5 + questdo6 + questdo? + questao8
8

Calculo da primeira questdo referente ao tipo de ocupagdo:

Escore de AFO =

*  Intensidade (tipo de ocupacdo)=1 para profissdes com gasto energético leve ou 3 para profissdes com gasto energético moderado ou
5 para profissoes com gasto energético vigoroso (determinado pela resposta do tipo de ocupacao: o gasto energetico da profissao
deve ser conferido no compéndio de atividades fisicas de Ainsworth)

Exercicios fisicos no lazer (efl)
Célculo da questio 9 referente a prética de esportes/exercicios fisicos:

* Intensidade (tipo de modalidade) = 0,76 para modalidades com gasto energético leve ou 1,26 para modalidades com gasto en-
ergético moderado ou 1,76 para modalidades com gasto energético vigoroso (determinado pela resposta do tipo de modalidade:
0 gasto energético da modalidade deve ser conferido no compéndio de atividades fisicas de Ainsworth)

* Tempo (horas por semana) = 0,5 para menos de uma hora por semana ou 1,5 entre maior que uma hora e menor que duas horas
por semana ou 2,5 para maior que duas horas e menor que trés horas por semana ou 3,5 para maior que trés e até quatro horas
por semana ou 4,5 para maior que quatro horas por semana (determinado pela resposta das horas por semana de pratica)

* Proporgdo (meses por ano) = 0,04 para menor que um més ou 0,17 entre um a trés meses ou 0,42 entre quatro a seis meses ou
0,67 entre sete a nove meses ou 0,92 para maior que nove meses (determinado pela resposta dos meses por ano de pratica)

Para o calculo desta questao, os valores devem ser multiplicados e somados:
[Modalidade 1=(Intensidade*Tempo*Proporgio}+Modalidade 2=(Intensidade*Tempo*Proporcio)]

* Apos o resultado deste calculo, para o valor final da questao 9, devera ser estipulado um escore de 0 a 5 de acordo com os
critérios especificados abaixo:

[0 (sem exercicio fisico)=1/ entre 0,01 até <4=2/ entre 4 até <8=3/ entre 8 até <12=4/212,00=5]
Os escores das questdes dois a quatro serdo obtidos de acordo com as respostas das escalas de Likert
O escore final de EFL deverd ser obtido de acordo com a férmula especificada abaixo:

uestaod + questdol0 + questdoll + questaol?
Escore de EFL = g ; g f

Atividades fisicas de lazer e locomocao (all)

Os escores das questdes cinco a oito serdo obtidos de acordo com as respostas das escalas de Likert
O escore final de ALL devera ser obtido de acordo com a frmula especificada abaixo:

(6 =questdo 13) + questdo 14 + questdo 15 + questdo 16
4

Escore total de atividade fisica (et)= afo+efl+all

Escore de ALL =
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ANEXO | - ESCALA DE AUTOEFICACIA PARA PRATICA DE ATIVIDADE
FISICA

As questdes abaixo estdo relacionadas ao quanto vocé se sente capaz de realizar atividade
fisica mediante algumas condic¢Bes. Nao existem respostas erradas. Por favor, assinale apenas
uma opgao para cada questéo.

Para responder as questdes lembre-se que:

Atividades fisicas de intensidade moderada sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico,
que te fazem respirar um pouco mais forte que o normal e/ou que fazem o seu coracao bater
um pouco mais forte.

Atividades fisicas de intensidade vigorosa sdo aquelas que precisam de um grande esforgo
fisico, que te fazem respirar muito mais forte que o normal e/ou que fazem o seu coracao
bater mais forte.

Secao 2. Nesta secao considere as
atividades fisicas de intensidade
moderada e/ou vigorosa (AFMYV)
(exemplo: correr, nadar, pedalar,
jogar volei, futebol, etc.). Nio inclua a
caminhada.

Secao 1. Nesta seciao considere
somente a caminhada que voce faz no
seu tempo livre.

1. Vocé consegue fazer caminhada no
seu tempo livre quando vocé esta
cansado?

[ 1Nao ![ ] Sim 6. Vocé consegue fazer AFMV no seu
tempo livre quando vocé esta cansado?
2. Vocé consegue fazer caminhada no [ 1N3o I[ ] Sim
seu tempo livre quando vocé esta de

mau humor? 7. Vocé consegue fazer AFMV no seu

o[ ] Nao ![ ] Sim

3. Vocé consegue fazer caminhada no
seu tempo livre quando vocé esta sem
tempo?

[ ]Nao [ ] Sim

4. Vocé consegue fazer caminhada no
seu tempo livre quando vocé esta de
férias?

[ ]Ndo [ ] Sim

5. Vocé consegue fazer caminhada no

seu tempo livre quando esta muito frio?
[ ]Nio I[ ] Sim

tempo livre quando vocé estd de mau
humor?

o[ ] Naio [ ] Sim|

8. Vocé consegue fazer AFMV no seu
tempo livre quando vocé esta sem
tempo?

o[ ]Nao [ ] Sim

9. Vocé consegue fazer AFMV no seu
tempo livre quando vocé esta de férias?
[ 1N3o I[ ] Sim

10. Vocé consegue fazer AFMV no seu
tempo livre quando esta frio?
[ ]Nao [ ] Sim

'RECH, C. R. et al. Propriedades psciométricas de uma escala de autoeficacia para a pratica de
atividade fisica em adultos brasileiros. Revista Panamericana de Salud Publica, v. 29, n. 4, p. 259-
266, 2011.
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ANEXO J - CONTRATO DE LICENCA DO SF-36v2

i,

= OPTUM

NON-COMMERCIAL LICENSE AGREEMENT
Office of Grants and Scholarly Research (OGSR)

License Number: QMO034037
Licensee Name: Natassia C. Pitla, ¢/o University of Sac Paulo (USP)

Licensee Address: Rua Dona Veridiana 599, aplo 71, Higienopolis 01238-010 BR
Approved Purpose: Management of Chronic Conditions: models of follow up

Study Type: Non-commercial academic research andfor thesls — Unfunded Student -
Data Collection Method: Paper

Therapeutic Area: Waellness & Lifestyle

Royalty Fee: MNone, because this License Is granted in support of {he non-commercial Approved Purpose

A. Effective Date: This Non-Commercial License Agreement (the “Agreement”} from the Office of Scholarly Grants and
Research (OGSR) is made by and between Optuminsight Life Sciences, Inc. (fi/a QualityMetric Incorporated) {"Optum”),
24 Albion Road, Building 400, Lincoln, Rl 02865 and Licensee. This Agreement is entered into as of the date of last
signature below and is effective for the Study Term set forth on Appendix B.

B. Appendices: Capilalized terms used in this Agreement shall have the meanings assigned lo them in Appendix A and
Appendix B. The appendices attached hereto are incorporated into and made a part of this Agreement for all purpases.

C. Granto f License: Subject lothe terms of this Agree ment, Optum granis to Lice nsee a non-exclu sive, non-
wransferable. non-sublicensable worldwide license 1o use, solely for the Approved Purpose and during the Study Term. the
Licensed Surveys. Software, SMS Scoring Solution. and all intellectual property rights related therelo (“Survey Materials”),
in the authorized Data Collection Melhod, Modes of Administration, and Approved Languages indicated on Appendix B;
and to acminister the Licensed Surveys only up to the total number af Administrations (and ta make up to such number of
exac! reproductions of the Licensaed Surveys ne cessary lo support such A dministrations) in any combination of the
spacific Licensed Surveys and Approved Languages, Data Collection Method, and Modes of Administration.

EXECUTED by the duly authorized reprasentatives as set forth below.

Optuminsight Life Sciences, Inc. Natassia C. Pitta

- 7 4 7
Signalurg /Mwmvﬁignamre: Naliizanas  Cendils P,
N

ame: Michelle White Name: _Nelague Conglo Pile
tive.___Director of Con e Tite__Measdes bsctend

Date: 4 /7_/?07 )—rn/é:’ Date:__2tfcdliote

Filgname: Umiversity of Sao Paulo
Lle. No.. QMO34037

Ternpiate. OGSR Unfunded Student LA Template VZIANZOTE Page 1ol §
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ANEXO K - MEDICAL OUTCOMES STUDY 36 - ITEM SHORT-FORM HEALTH

SURVEY (SF 36)8

Sua Saude e Bem-Estar

Este guestionario lhe pergunta sua opinido sobre sua sadde. Esta informacio nos
ajudara a saber como voce se sente, e como voceé é capaz de desempenhar suas
atividades usuais. Muifo obrigade por responder a este guestiondrio!

Por favor, para cada uma das perguntas a seguir marque com um [ o
quadrado gue melhor corresponde a sua resposta.

1. Em geral, vocé diria que sua saide é:

| Fxcelente  Muito boa Boa Razodvel Ruim |
v v v v v
1 [1: HE O -

2. Comparada a um ane atras, como voce classificaria sua sainde em geral,

agora?

Muito melhor  Um pouce Quaze a Um pouco Muito pior
agoradogque melhor agora mesmadewum  pior agorade  agora do que

hawn zne  do que hiwm ano afras que ha um ha um zno

ano ano
v v v v v
0 HE g 0 L1
2007 Mabea] Duneoide s Tt sd Cualingderie lcorposatad. AN rghte reserved
0 cal Chateomes Trust
(SF-360v 2" Heahh Savey Standlsed, Braal {Pomaguese])

!MARUISH, M. E. (Ed.). User’s manual for the SF-36v2 Health Survey. 3rd ed. Lincoln, RI:

QualityMetric Incorporated, 2011. p. 1-330. ISBN: 1-891810-28-6.



151

3. As seguintes perguntas sio sobre atividades que voceé poderia fazer durante
um dia comum. A sua saide atual limita vocé nestas atividades? Se for o
caso, 0 quanto?

Sim, Sim, Wio, ndo
limita limita  limita nem

mmito I pouce  Um pouco

v v v
Atividades vigorosas, taiz como comer, levantar
objetos pesados, participar em esportes drdues [ [ I [ ]

v Atividades moderadas, tais como mover nma mesa,
passar aspirador de pd, dangar ou nadar

Levantar ou carregar compras de supermercado e

=
n

Subir varios lances de escada

Subir um lance de escada

¢ Curvar-ze, gjoelhar-ze ou dobrar-se

=
0

Andar mais de 1 quilémetro

v Andar varias centenas de metros

=
a

Andar cem metros

=
0

0oo0o0oogo
0
O

Tomar banho ou vestir-ze

=
0

SF-304 2" Fizalth Burvey B |0, To0d 200 7 Whadeal Deseoir s Tas sl Chialinyseme leorpoeaied. AN rghits reseried
SF-35% 5 a repieieied radeivank of Medical Chacoimies Tnes
(SF-30v2" Heahh Sarvey Standasd, Braaod {Pamaeiuese])
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4. Nasiltimas 4 semanas, durante quanto tempo voce teve algum dos
problemas abaixo com seu trabalho ou outras atividades diarias regulares
por causa de sua sande fisica?

Sempre A maior Alzuma Uma MNunez
parte do  parte do pequena
tempo tempo parte do
tempo

v v v v v
Diminuin o tempo em que
vocé trabalhava ou fazia
outras atividades? ] HE I I P—— .

v Bealizon menos do que
vocé gostaria? 1 HE -

Esteve limitado/a no tipo de
trabalho ou em outras

atividades? ] []: I E— I —— HE

4 Teve dificuldade em fazer sen
trabalho ou oufras atividades
{p.ex: necessitou de um

exforgo extra)? ] HE I E— I E—— HE

5. Nas ultimas 4 semanas, durante quanto tempo voce teve algum dos problemas
abaixo com seu trabalho ou ouiras atividades diarias regulares, por causa de
qualquer problema emocional (como se sentir deprimido/a ou ansioso/a)?

Sempre Amaior  Alguma Uma Nunca
parte do parte do pequens
tempo tempo parte do
tempo

v v v A 4 v

Diminuiu o tempo em que
vocé trabalhava ou fazia

outras atividades? 1 - I [E— I [P O
v Bealizon menos do que
vocé gostaria? E 1. I E— I P s
Trabalhou ou fez qualquer
outra atividade sem o cuidado
habitual? g L] [ E— [ L]
SF- 662" Healilh Survey & 1906, 3004, 2007 Medcal Dateoive s Trast isd QualiyMetrle licompoariad. AN mghts reserved
SF-36" 15 o reglserel tradevark of Medical Outeomes Tus:

(5F-36vI" Heahh Savey Sandaed, Braad { Pomaguese 1)



6. Nas ultimas 4 semanas, o quanto sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram em suas atividades sociais normais, em relacio a familia,

amigos, vizinhos ou em grupo?

Deforma  Ligeirzmente
nenhuma
v v
L1 HE

Moderada- EBastant= Extrema-
mente mente
v v v

I g -

7. Quanta dor no corpo voce teve nas ultimas 4 semanas?

MNenhuma  iwito leve Leve Moderada Severa Murto
v v v v v v
. - HE - HE P

8. Nas ultimas 4 semanas, o0 quanto a dor interferiu em seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho fora de casa quanto dentro de casa)?

De forma Um pouco
nenhuma
L] HE
SF-354 2" Health Burvey B |G, 2004, 300 7 Miedueal Daneoiies
SF-35% 5 a repiaeied radeivank of Medical Chicoiies T

(SF-%wI" Heahh Swrvey Standand, Braad (Pomaguese 1)

Moderada- Bastante Extrema-
mente mente
HE - [
Tt e (RriahryMetie lcorpoeatad. AN nghts reserved
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9. Estas perguntas sdo sobre como voce se sente e como as coisas aconteceram
com vocé nas ultimas 4 semanas. Para cada pergunta, por favor dé a resposta
que mais se aproxime da maneira como vocé tem se sentido. Nas tiltimas 4
semanas, durante quanto tempo...

Sempre Amaior  Algums Uma pequena Nunca
parte do parte do parte do

tempo tempo tempo
v v v v v

. vocé se sentiu cheio/a de vida? ] []-: [ E— [ []-
» vock ze zentiu muito nervoso/a? [ | []- [ E—— I ]
. Voo se sentin tio deprimido/a

gue nada podia anima-lo/a? ] []: [ — [ S ]
¢« vocé se sentiu calmo/a e

tranguilo/a? ] - [ I ]
. vocd se zentiu com muta

energia? ] []: [ [ ]
v vocd se sentiu desamimado’a e

deprimido/a? ] - [ I ]
. vocé se senfin esgotado/a’? ] []: [ ES—— I T ]
v vood se sentiu feliz? ] []: [ E— I T ]
i vock ze sentiu cansado/a? ] HE I E—— I — d

10. Nas altimas 4 semanas, durante quanto tempo sua saide fisica ou seus
problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar
amigos, parentes, etc.)?

Sempre A maior Alguma parte  Uma pequena Nunea
parte do do tempo parte do
tempo tempo
L1 L] HE [1- L]
SF-3642" Health Survey = | e, 2004 200 3 Miadca] Dateniie s Tiast sl CialicyMetne licapaatad. AN mghie ressred
SF-36% laa regameied traddeiveirk of Medical Chatcoies T

PSF-3vI" Heahh Savey Standaed, Braad {Pamaguess )



11. O guiao VERDADEIRA ou FALSA é cada uma das seguintes afirmacoes
para voce?

Defimiti- A maoria Niosel A maloria Defimiti-
vamente  das vezes das veres vaments
verdadeira verdadsira falza falza

v v v v v

. Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente do

gue ouiras pessoas K HE I I E— HE

v Eu zou tdo sandivel quanto
gualquer outra pessoa que
conheco K HE I I E— HE

Eu acho que minha saide
val plorar 1 [1- I E—— I E—— 1-

+ Niinha saide é excelents R HE [ E—— I []-

Muito obrigadoe por responder a este questiondrio!

SF-I 2" Healtli 5 Ve B |, 2008, 3007 Medical e s T & wl ChiahnySetne lcopeeatad. AN fghie eeerved
SF-36" in 0 neg
{SF-30 T He

1 raeberrark ol Medieal Chaeonmes s

Sarvey Standeed, Braal { Pamaguse )
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ANEXO L — ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSAO — HADS?

Marque com um X a resposta que melhor corresponder a como vocé se sente agora, nesse
momento da entrevista. Marque apenas uma resposta para cada pergunta. Vocé ndo deve ficar
pensando muito em cada questdo. Neste questionario as respostas espontaneas e rapidas tém
mais valor do que aquelas em que se pensa muito.

Al Eu me sinto tenso ou contraido:
3 () A maior parte do tempo
() Boa parte do tempo

() De vez em quando

o DN

() Nunca

D1 Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0 () Sim, do mesmo jeito que antes
1 () N&o tanto quanto antes

2 () S6um pouco
3

() J& ndo sinto mais prazer em nada

A2 Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
3 () Sim, e de um jeito muito forte
2 () Sim, mas ndo tdo forte

1 () Um pouco, mas isso ndo me preocupa

o

() Néo sinto nada disso

D2 Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
() Do mesmo jeito que antes

() Atualmente um pouco menos

() Atualmente bem menos

w N P O

() Néo consigo mais

®BOTEGA, N. J. et al. Transtornos do humor em enfermaria de clinica médica e validacdo de escala de
medida (HAD) de ansiedade e depressdo. Revista de Saude Publica, v. 29, n. 5, p. 355-363, 1995.
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A3 Estou com a cabeca cheia de preocupacdes:
3 () A maior parte do tempo
() Boa parte do tempo

() De vez em quando

oS =N

() Raramente

D3 Eu me sinto alegre:
() Nunca

3

2 () Poucas vezes
1 () Muitas vezes
0

() A maior parte do tempo

A4 Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
0 () Sim, quase sempre
1 () Muitas vezes

2 () Poucas vezes
3

() Nunca

D4 Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
() Quase sempre

() Muitas vezes

() De vez em quando

() Nunca

o B N W

A5 Eu tenho uma sensacdo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no
estomago:

0 () Nunca

1 () Devez em quando
2 () Muitas vezes
3

() Quase sempre
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D5 Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
3 () Completamente

2 () Né&o estou mais me cuidando como eu deveria

1 () Talvez ndo me cuido tanto quanto antes
0

() Me cuido do mesmo jeito que antes

A6 Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado em lugar nenhum:
() Sim, demais
() Bastante

() Um pouco

S BN W

() N&o me sinto assim

D6 Fico esperando animado as coisas boas que estdo por vir:
0 () Do mesmo jeito que antes
1 () Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos do que antes

w

() Quase nunca

A7 De repente, tenho a sensa¢do de entrar em panico:
() A quase todo momento

() Varias vezes

() De vez em quando

S PN W

() Néo sinto isso

D7 Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisdo, de radio, ou quando
leio alguma coisa:

0 () Quase sempre
1 () Varias vezes

2 () Poucas vezes
3

() Quase nunca



