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APRESENTACAO GERAL

Esta dissertacdo de mestrado atende ao regimento do Programa de Pés-
Graduacao em Educacdao Fisica da Escola Superior de Educacdo Fisica da
Universidade Federal de Pelotas. Em seu volume como um todo, é composto de

quatro partes principais:

1) PROJETO DE PESQUISA: apresentado e defendido no dia 21 de maio de 2010
A versao apresentada neste volume ja incorpora as modificacées sugeridas pela

banca examinadora.
2) RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO: descrigdo da pesquisa realizada.

3) ARTIGO: “Intengdo e Comportamento da Pratica Regular de Atividades Fisicas e
Fatores Associados em Individuos com Doenca Arterial Coronariana”— a ser
enviado para o “Cadernos de Saude Publica’”, mediante aprovagao da banca e
incorporacao das sugestdes. Defendido em 28 de junho de 2011.

4) PRESS-RELEASE: resumo dos principais resultados do estudo para a imprensa
local.

5) ANEXOS
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1. INTRODUCAO

1.1. Delimitacao do tema de pesquisa

O presente estudo esta delimitado como tema de pesquisa na identificagéo da
Intencdo e do Comportamento da pratica regular de atividades fisicas de individuos
com doenca arterial coronariana durante e ap6s dois meses a internagao no Hospital
de Cardiologia da Santa Casa de Rio Grande, RS, bem como a descricao dos seus
fatores associados.

1.2. Contextualizacao e Problema

A doenca cardiovascular € uma importante causa de incapacidade e morte
prematura em todo o mundo e contribui substancialmente para o aumento dos
custos dos cuidados de saude. De uma estimativa de 58 milhdées de mortes por
todas as causas em nivel mundial no ano de 2005, as doencas cardiovasculares
representaram 30% desse total (WHO, 2007).

Nos Estados Unidos, em 2002, as doencas cardiovasculares foram as
principais causas de morte para homens e mulheres e seus custos para o sistema
de saude foram de aproximadamente US$ 394 bilhdes (BLANCHARD et al., 2007).
No Brasil, as doencas cardiovasculares também representam a principal causa de
morte e de gastos com assisténcia médica (LESSA, 2003). A maioria das doencas
cardiovasculares € resultante de complicacées da aterosclerose, que em 1995 foi
responsavel por 23% das mortes no Brasil, crescendo para 32,7% quando analisada
somente no estado do Rio Grande do Sul (MONTENEGRO, 1999). Dentre as
complicagbes da aterosclerose, destaca-se, pela sua magnitude, a doenca
isquémica do coragdo nas suas diferentes manifestagdes clinicas, considerada a
doenca de maior ocorréncia em alguns dos mais populosos estados e nas grandes
cidades brasileiras (LOTUFO, 1998). De acordo com os dados de 2005 do Ministério
da Saude, a taxa de mortalidade por doenca isquémica do coracao no Brasil foi de
46,12 por 100.000 habitantes, onde o Rio Grande do Sul obteve a maior taxa dentre
todos os estados do pais (68,57).

A atividade fisica € um comportamento de prevencao secundaria que recebeu
ampla atengdo em homens e mulheres que vivem com a doenga arterial coronariana
(BLANCHARD et al., 2007). Estudos tém mostrado consistentemente que o aumento

da atividade fisica apdés um evento cardiaco estd associado ao aumento da
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capacidade do exercicio (PINA et al., 2003; MUELLER et al.,, 2007), um dos
indicadores progndsticos mais fortes em comparagdo com outros conhecidos fatores
de risco cardiovascular em pacientes cardiacos (MYERS et al., 2002). O exercicio
fisico regular é recomendado para pessoas com doenca arterial coronariana como
um meio de melhorar a capacidade funcional, os fatores de risco de aterosclerose,
reduzir os sintomas e a progressao da doenca, bem como para agir positivamente
sobre os fatores relacionados a saude, qualidade de vida, reducao dos custos e da
mortalidade cardiovascular (PINA et al., 2003; THOMPSON et al., 2003; YU et al.,
2004; THOMPSON, 2005).

Apesar de conhecidos os beneficios do exercicio fisico regular nessa
populacdo, apenas 46% dos pacientes sdo ativos o suficiente para obter os
beneficios a saude (REID et al., 2006). Dos pacientes que iniciam o exercicio com
base em programas de reabilitacdo cardiaca, 20% desistem nos primeiros trés
meses e 50% entre seis meses e um ano (SUAYA et al., 2007). Segundo Petter et
al. (2009), a adesao ao exercicio fisico entre os pacientes com doenca arterial
coronariana € baixa durante e apés um programa de reabilitagdo cardiaca, bem
como entre 0s que nao freqlientam algum programa e, portanto, uma compreensao
dos fatores que exercem influéncia nesta populagdo é fundamental para auxiliar no
desenvolvimento de intervengdes eficazes.

Sallis e Owen (1999), destacam que a inatividade fisica tem se confirmado
como o maior fator de risco de mortalidade e morbidade em estudos
epidemioldgicos, logo ha uma consistente justificativa para procurar conhecer o
padrdao de comportamento dos individuos em diversas populagcées. Dentre os
modelos tedricos voltados a compreensao dos comportamentos em saude, destaca-
se a Teoria do Comportamento Planejado (TCP), que pressupde que a Intencéo de
acao é o principal determinante do comportamento (AJZEN, 1991).

A TCP foi desenvolvida por Ajzen (1991), com base em um conjunto reduzido
de constructos (atitude, norma subjetiva e controle comportamental percebido), para
explicar a intencao de realizar um comportamento, bem como a capacidade de
predicdio do mesmo. Essa teoria tem sido aplicada a uma variedade de
comportamentos relacionados a saude, sendo os constructos atitude e controle
comportamental percebido os mais fortes preditores associados a intengdo e ao
comportamento (ARMITAGE; CONNER, 2001).
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Dos poucos estudos envolvendo a TCP sob a perspectiva da atividade fisica
em individuos com doenga coronaria (GODIN et al.,, 1991; BLANCHARD;
COURNEYA; RODGERS, 2002; BLANCHARD et al., 2003; JOHNSTON et al., 2004;
BLANCHARD, 2008; MENDEZ, 2008) apenas trés foram desenvolvidos fora do
contexto dos programas de reabilitacao cardiaca (GODIN et al., 1991; JOHNSTON
et al., 2004; MENDEZ, 2008) e nenhum engloba conjuntamente participantes e nao
participantes desses programas. Portanto, os dados disponiveis podem refletir
resultados parcialmente diferentes para uma mesma populacado de individuos com
doenca arterial coronariana, na medida em que programas de reabilitacdo cardiaca
podem interferir no processo de formacao da intencdo e do comportamento.

A TCP tem explicado até 69% da variagdo na intengao e até 23% da variagao
no comportamento do exercicio em pacientes envolvidos em programas de
reabilitacdo cardica (BLANCHARD; COURNEYA; RODGERS, 2002; BLANCHARD
et al., 2003; BLANCHARD, 2008). Porém, fora deste contexto, os resultados nédo tem
se mostrado confiaveis (JOHNSTON et al., 2004).

A utilizacdo de modelos tedricos que explicam a intencdo e o comportamento
da pratica regular de atividades fisicas pode auxiliar no esclarecimento dos
determinantes comportamentais que, possivelmente, teriam grande utilidade para a
melhoria da qualidade de vida através do desenvolvimento de politicas publicas,
além de gerar oportunidades para o desenvolvimento de servicos que amparem a
adocao da pratica regular de atividades fisicas.

Diante do pressuposto, torna-se imprescindivel o estudo da Intengdo e do
Comportamento da prética regular de atividades fisicas em individuos com doenca
arterial coronariana a fim de prover subsidios para o planejamento e implementacao
de intervengdes que possam contribuir para com a reducdo do comportamento
sedentario nesse grupo. Destaca-se ainda a escassez de dados e informacdes
referentes ao tema, no que se refere ao modelo tedrico abordado envolvendo a

atividade fisica nesta populacao especifica.
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Objetivos

1.3.1. Objetivo geral

v

Avaliar a intengdo para a pratica regular de atividades fisicas durante a alta
hospitalar e seu respectivo comportamento ap6s dois meses em individuos
com doenga arterial coronariana, bem como avaliar os fatores associados a

Intengéo e ao Comportamento.

1.3.2. Objetivos especificos

v

1.4.

Avaliar a Intengdo para a pratica regular de atividades fisicas durante a
internacao hospitalar;

Avaliar o Comportamento da pratica regular de atividades fisicas anterior a
internacao hospitalar e ap6s dois meses do mesmo;

Verificar quais sdo os fatores associados a Intengédo para a pratica regular
de atividades fisicas durante a internacao hospitalar;

Verificar quais sao os fatores associados ao Comportamento da pratica
regular de atividades fisicas apds dois meses a internacao hospitalar;
Verificar quais variaveis da TCP (Atitude, Norma Subjetiva e Controle
Comportamental Percebido) estariam mais associadas a Intencao e ao
Comportamento da pratica regular de atividades fisicas durante e apds dois
meses a internagao.

Verificar quais variaveis adicionais (Comportamento Passado, Habito, Risco
percebido e Intencdao de Implementacdo) estariam mais associadas a
Intencdo e ao Comportamento da pratica regular de atividades fisicas

durante e apds dois meses a internagao.

Hipoteses

A Intencéo a pratica de atividades fisicas durante a internagdo hospitalar sera
superior a 50%;

A pratica regular de atividade fisica anterior a internagao sera inferior a 30%;
A pratica regular de atividade fisica nos dois meses posteriores a internacao
sera maior do que 30%;

Quanto maior for a Intencdo a pratica de atividades fisicas durante a

internacao hospitalar maior sera a sua pratica nos dois meses posteriores;

v A Intencdo sera capaz de predizer o comportamento da pratica regular de
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atividades fisicas.

As variaveis adicionais estarao associadas a Intencao para a pratica regular
de atividades fisicas.

A Intencdo e o Comportamento da pratica de atividade fisica estardo
associadas ao sexo masculino, individuos de maior idade, maior
escolaridade, maior nivel socioecondmico, casados, com menor numero de
filhos, empregados, ndo fumantes, ativos fisicamente no lazer e com IMC

relativo a normalidade.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Doenca Arterial Coronariana

2.1.1. Conceito e Fisiopatologia
A doenga arterial coronariana, atualmente entendida como aterogénese é

uma complexa interagdo de diversos fatores de risco como a dislipidemia, hormonios
vasoconstritores incriminados na hipertensao, produtos da glicoxidacdo associadas
com a hiperglicemia, citocinas pro-inflamatérias derivadas do excesso de tecido
adiposo entre outros (LIBBY; THEROUX, 2005).

A aterosclerose é uma doenca inflamatéria crénica de origem multifatorial que
ocorre em resposta a agressao endotelial, acometendo principalmente a camada
intima de artérias de médio e grande calibre. O depdésito de lipoproteinas na parede
arterial, processo-chave no inicio da aterogénese, ocorre de maneira proporcional a
concentracao dessas lipoproteinas no plasma (SPOSITO et al., 2007).

Segundo Madamanchi, Vendrov e Runge (2005), o processo de formacao da
aterosclerose se inicia pelo transporte da lipoproteina de baixa densidade (LDL) para
dentro da parede arterial, através do endotélio. A LDL presente na camada intima da
artéria podera ser oxidada e captada por macréfagos, formando células espumosas
que se depositam no espaco subendotelial. A LDL oxidada € citotéxica para as
células endoteliais, fazendo com que ocorra a expressdo de citocinas pré-
infamatorias e a proliferacdo celular, bem como a inibicdo do relaxamento vascular
induzido pelo Oxido nitrico, desencadeando sucessivas respostas inflamatérias
(SMITH, 2001). Os lipidios extracelulares que se acumulam na intima podem ainda
se agregar e formar o classico "necro6tico” nudcleo rico em lipidios da placa
aterosclerotica (LIBBY; THEROUX, 2005).

A doenca aterosclerdtica coronaria é o substrato anatdémico mais importante na
fisiopatogenia da cardiopatia isquémica (CARVALHO; SOUZA, 2001), sendo
resultante de um estado insuficiente de oxigénio no musculo cardiaco, causada pelo
desequilibrio entre o aporte e a demanda de oxigénio ao miocardio, apresentando
sintomas como dor temporaria (angina), batimentos cardiacos irregulares (arritmia),
danos permanentes no musculo cardiaco (infarto do miocardio) e perda da atividade
muscular (insuficiéncia cardiaca) (CHOI et al., 2009). As 14 manifestacbes
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isquémicas podem ocorrer através de duas situacdes que alteram a oferta e a
demanda de oxigénio para o miocardio: a isquemia e a hipoxemia (BRAUNWALD,
2000; CARVALHO; SOUZA, 2001; PEPINE; NICHOLS, 2007).

Na primeira situacdo, a redugdo subita do fluxo coronario e,
conseqlentemente, do fornecimento de oxigénio ao miocardio normalmente é o
mecanismo das Sindromes Coronarianas Agudas, sendo essa a fisiopatologia da
maioria dos casos de Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e dos episddios de angina
instavel. Ja na segunda situacao, outras circunstancias como a hipertrofia ventricular
e o0 aumento na demanda de oxigénio é o principal responsavel pela isquemia
miocardica. Além disso, o sinergismo desses dois mecanismos é o principal fator na
determinacdo das Sindromes Coronarianas Crénicas, responsavel pela isquemia
nos casos de angina cronica estavel (BRAUNWALD, 2000; CARVALHO; SOUZA,
2001; PEPINE; NICHOLS, 2007).

Assim, as consequéncias do desequilibrio entre oferta e demanda de oxigénio
ao miocardio sdao de importancia central para determinar o resultado clinico de
qualquer paciente (PEPINE; NICHOLS, 2007), sendo os determinantes mais
importantes da diminuicdo da oferta o grau de obstrucao da artéria responsavel pelo
episddio agudo, a ocorréncia de lesbes em outros vasos e o grau de circulacao
colateral; enquanto que a pressao arterial sistémica, a frequéncia cardiaca e a
hipertrofia e contratilidade ventricular as variaveis mais importantes na determinacao
da demanda de oxigénio (CARVALHO; SOUZA, 2001).

2.1.2. Epidemiologia
Segundo Malta et al. (2006), a prevaléncia das doencas crbnicas nao

transmissiveis (DCNT) tem aumentado significativamente desde a década de 60.
Esta tendéncia mundial a qual segue o Brasil resulta de processos de transicao
demografica, epidemioldgica e nutricional que provocam alteracées nos padroes de
ocorréncia destas patologias. Dois tercos das mortes decorrentes de doencas
cardiovasculares ocorrem em paises em desenvolvimento, entre os quais o Brasil,
que apresenta um numero duas vezes maior do que em paises desenvolvidos
(LAURENTI; BUCHALLA, 2001), mais precisamente cerca de 250.000 mortes/ano
(MINISTERIO DA SAUDE, Dados 2005).
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Em 2005, as doencas cardiovasculares, que representam a principal causa de
mortalidade no mundo, foram responsaveis por uma taxa de ébito de 278,9 para
cada 100.000 habitantes (LLOYD-JONES et al., 2009). A previsao para o ano de
2020 é de que mais de 40% do total dos Obitos da populacdo mundial estara
relacionada as doencas cardiovasculares, correspondendo a 20 milhdes de Obitos
por ano e em 2030, a previsao € que o numero de mortes ultrapassara 24 milhdes
por ano (MACKAY et al., 2004).

Dentre as doencas cardiovasculares, a maioria é resultante de complicacdes
da aterosclerose, que em 1995 foi responsavel por 23% das mortes no Brasil. Essa
porcentagem cresceu para 26,3% e 32,7 quando as analises foram realizadas,
respectivamente, nos estados de Sao Paulo e Rio Grande do Sul (MONTENEGRO,
1999). Ja as doencas isquémicas do coracdo foram responsaveis por uma a cada
cinco mortes nos Estados Unidos no ano de 2005, totalizando 445.687 mortes, das
quais 151.004 devido ao Infarto do Miocardio. No Brasil, ndo se encontram dados
detalhados referentes a doenca isquémica do coracdo, porém no mesmo ano de
2005, essa doenca resultou em 84.945 6bitos, sendo 64.455 por Infarto do Miocardio
(MINISTERIO DA SAUDE, Dados 2005).

As atualizagdes da Heart disease and stroke statistics para o ano de 2009
previram que um numero estimado de 785.000 americanos deveriam ter um evento
coronariano e cerca de 470.000 seriam recorrentes. Isto significaria dizer que,
aproximadamente a cada 25 segundos, um americano poderia sofrer um evento
coronario, aproximadamente a cada minuto, algum americano morreria por este
evento e cerca de a cada 34 segundos, algum americano iria sofrer um Infarto do
Miocéardio (LLOYD-JONES et al., 2009).

2.2. Atividade Fisica

2.2.1. Beneficios
O habito do exercicio fisico regular tem inUmeros beneficios e alguns de seus

efeitos estdo bem estabelecidos na literatura, sendo reconhecido como um
independente fator de risco modificavel e que tem efeito protetor sobre a doenca
cardiovascular, hipertensao arterial, acidente vascular cerebral, cancer do célon e da

mama, reducdo do peso corporal, das lesbes e das quedas, melhora da
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sensibilidade a insulina e prevencdo da obesidade e da diabetes mellitus
(IGNARRO; BALESTRIERI; NAPOLI, 2007; MILES, 2007; SIDDIQUI; NESSA;
HOSSAIN, 2010). A atividade fisica e o exercicio estdo associados ainda a outros
beneficios importantes, tendo consequiiéncias para a saude mental, aliviando a
ansiedade, o stress e trazendo uma sensacao de bem estar e aptidao fisica em geral
(IGNARRO; BALESTRIERI; NAPOLI, 2007; MILES, 2007; SIDDIQUI; NESSA;
HOSSAIN, 2010).

Na prevengao primaria da doenga cardiovascular, Sasaki e Santos (2006),
relatam que o exercicio fisico, principalmente o aerdbico, pode ser utilizado em
populacdes de risco com o propdsito de diminuir a prevaléncia de doencas
cardiovasculares, pois atua de maneira significativa na reducéo dos fatores de risco,
demonstrando ser eficiente na prevencao e redugao da aterosclerose, melhora da
funcdo endotelial normal, diminuicdo da viscosidade sanguinea, aumento da
densidade dos capilares miocardicos, redu¢do da morbidade e da mortalidade, entre
outros (LAVIE et al., 2009). Em recente meta-analise desenvolvida por Nocon et al.
(2008), incluindo 33 estudos e envolvendo 883.371 individuos, a atividade fisica foi
associada a reducdo na mortalidade cardiovascular (35%) e na mortalidade por
qualquer causa (33%), tanto em homens quanto em mulheres, mesmo apo6s ajuste
para outros fatores de risco.

Na prevengdo secundaria da doenga cardiovascular, as medidas incluem
controle dos fatores de risco coronarianos, exercicio fisico e 0 uso de medicamentos
como betablogueadores, inibidores da ECA (Enzima Conversora da Angiotensina),
hipolipemiantes e antiagregantes plaquetarios e ainda, quando indicados,
procedimentos de revascularizacdo miocardica (GIBBONS et al., 2003). Estes
procedimentos, que sdo a base dos programas de reabilitacdo cardiaca, limitam os
efeitos fisioldgicos e psicolégicos da doenca cardiaca, reduzem o risco de morte
subita ou reinfarto, controlam os sintomas cardiacos, estabilizam ou revertem o
processo aterosclerético, e melhoraram o status psicossocial e profissional dos
individuos (WENGER et al., 1995).

Segundo Thompson et al. (2003) e Thompson (2005), a atividade fisica
regular produz importantes adaptagdes cardiovasculares, muito provavelmente
devido aos seus efeitos sobre os fatores de risco coronarianos. Dentre os
conhecidos fatores de risco, a baixa capacidade de exercicio é o mais forte preditor
de mortalidade nesta populagédo (MYERS et al., 2002).
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Além de atuar na melhora e no controle dos fatores de risco e demonstrar
uma notavel reducédo da mortalidade e morbidade, para Goble e Worcester (1999), a
atividade fisica regular produz beneficios definitivos no desempenho fisico
(tolerancia ao exercicio, forca muscular e sintomas da doenca), nos sintomas
psicoldgicos (ansiedade, depressao, bem-estar), na adaptagao social, na melhora da
capacidade funcional, na reducdo dos sintomas de dispnéia e angina, bem como

evitando as manifestagdes recorrentes e as reinternagoes.

Quadro 1. Beneficios da Reabilitacdo Cardiaca e Programas de Treinamento.

e Melhoras na capacidade do exercicio
estimativa de METS: +35%
VO, de pico: +15%
Pico do limiar anaerébio: +11%
¢ Melhoras no perfil lipidico
Colesterol Total: -5%
Triglicérides: -15%
HDL-C: +6% (+13, -16% em subgrupos com baixo HDL-C)
LDL-C: -2%
LDL / HDL: -5% (superior em alguns subgrupos)
¢ Redugéo nos indices de obesidade
indice de massa corporal: -1,5%
Percentual de gordura: -5%
Sindrome Metabdlica: -37%
¢ Reducgéao da inflamagéao (PCR us -40%)
¢ Melhora do tobnus autonémico
e Melhora da reologia e viscosidade sanguinea
e Reducéao dos niveis de homocisteina
e Melhora das caracteristicas comportamentais (depressao, ansiedade,
somatizacao, hostilidade)
e Melhora da qualidade de vida global e seus componentes
¢ Reducgdo nos custos de internacao
e Reduc¢do da morbidade e mortalidade (especialmente os associados com

a depresséo e sofrimento o psiquico)

METS = equivalentes metabdlicos; VO, = consumo de oxigénio, HDL-C = lipoproteina
de alta densidade; LDL-C = lipoproteina de baixa densidade; PCR us = Proteina C
Reativa ultra-sensivel. Adaptado de (ARTHAM et al., 2008).
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Os efeitos do exercicio e da atividade fisica regular nas atividades diarias séo
essenciais para a melhora da condicao fisica do doente cardiaco, que também esta
associada com a reducao da freqtiéncia cardiaca submaxima, da pressao arterial
sistélica e do duplo produto, diminuindo assim a necessidade miocardica de oxigénio
durante as atividades moderadas e vigorosas do cotidiano. Esses mecanismos
permitem que os individuos com avancada doenca arterial coronariana, que
normalmente apresentam isquemia miocardica durante o esforgo, possam realizar
tais tarefas antes da isquemia ou do limiar anginoso (LEON et al., 2005)

Outros beneficios do exercicio em individuos com doenca cardiovascular
podem ser vistos no Quadro 1. Tais beneficios sdo o resultado de duas décadas de
pesquisa em Ochsner Medical Center, New Orleans, Louisiana. Os resultados foram
coletados em programas de reabilitacdo cardiaca apdés 12 semanas de treinamento
envolvendo apenas o exercicio fisico de intensidade moderada (ARTHAM et al.,
2008).

2.2.2. Recomendacoes
Segundo Joshi (2007), a associacdo entre a atividade fisica regular e a

melhoria da saude é clara e tanto a realizacdo de uma atividade formal, através de
programas de treinamento, quanto as atividades da vida diaria devem ser
recomendadas a maioria dos individuos para a prevencao primaria e secundaria da
doenca cardiovascular.

Meta-analise desenvolvida por Sofi et al. (2008), relacionou a atividade fisica
praticada no lazer a prevengao primaria da doenga coronaria, descrevendo uma
protecdo significativa na ocorréncia desta doenca como resultado dos niveis de
atividade fisica moderado a vigoroso. O resultado reforca as recentes diretrizes da
American Heart Association e da American College of Sports Medicine (HASKELL et
al., 2007), a qual recomenda que todos os adultos saudaveis com idades entre 18-
65 anos necessitam de atividade aerdbia moderada por um periodo minimo de 30
minutos durante cinco dias por semana (que podem ser acumuladas em blocos de
no minimo 10 minutos) ou de intensidade vigorosa por um minimo de 20 minutos em
trés dias na semana e especificam que as atividades moderadas e vigorosas sao

complementares para produzir beneficios a saude.
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As recomendacdes para a atividade fisica de individuos com doenca

cardiovascular ja estabelecida estao apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1. Recomendacodes para a atividade fisica na doenca cardiovascular.

Aerdbico

Lavie et al. (2009)

Balady et al. (2007)

Thompson (2005)

Intensidade

FregUéncia

Duracao

50% -75% do vo,max ou,

proximo do LA ou,
65% -85% FCméx ou,

60% a 70% FC Res ou,

10-15 bpm abaixo do
nivel de isquemia

induzida pelo esfor¢o.

A maioria dos dias (pelo

menos 5d/semana e de

preferéncia 6-7d/sem).

Pelo menos 20-30 min
(de preferéncia 45-60

min).

50-80% da capacidade

de exercicio.

3-5 dias/semana.

20-60 minutos.

70%-85% da FCmax

3 vezes/semana ou

mais

20 min/sessao ou

mais

Resisténcia

Lavie et al. (2009)

Balady et al. (2007)

Thompson (2005)

Intensidade

FreglGéncia

Duracao

Moderada

2-3 sessbOes semanais

(dias ndo consecutivos)

10-15 repeticoes, 1-3

séries, 8-10 diferentes

exercicios para parte
superior e inferior do

corpo.

Fadiga moderada

2-3 dias/semana

10-15 repetigdes, 1-3
séries, 8-10 diferentes
exercicios para parte
superior e inferior do

corpo.

30%-50% 1 RM

2-3 vezes/semana

12-15 repeticdes

LA= Limiar anaerobico; FCméx= freqiéncia cardiaca méaxima; FC Res= freqUéncia cardiaca de
reserva; RM= 1 repeticdo com peso maximo;
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As diretrizes para a atividade fisica recomendam que, devido a relagdo dose-
resposta entre saude e atividade fisica, os individuos que queiram melhorar a
aptidao individual, reduzir os riscos de doencas crOnicas ou incapacidades e
prevenir 0 aumento de peso, podem beneficiar-se ao exceder as recomendacdes
propostas (HASKELL et al., 2007). Essa recomendacdo também foi reforcada a
partir de recente pesquisa de Willians (2010), a qual afirma que a atividade fisica
realizada em niveis superiores aos propostos por estas diretrizes produz importantes
reducdes no risco de doengas cardiovasculares.

Especificamente para a doenca isquémica do coracdo, Joshi (2007),
recomenda que todos os individuos, quando estaveis, devem realizar atividades
fisicas de forma regular durante 30 minutos na maioria dos dias da semana em uma
intensidade abaixo do limiar anginoso ou de isquemia, ou seja, que permita ao
individuo falar e conversar. As contra-indicacées para esta recomendacao incluem
infarto do miocardio recente, angina instavel e arritmias produzidas pelo exercicio
intenso. Ja Thompson (2005), recomenda que a atividade seja realizada
semanalmente em trés dias ou mais, durante 20 minutos ou mais e em intensidade

de 70-85% da frequiéncia cardiaca isquémica.

2.2.3. Aderéncia
Apesar do que se sabe sobre a importancia da atividade fisica para a

prevencao e tratamento de individuos com doenga arterial coronariana, ainda pouco
se relata sobre a pratica da mesma nesses individuos. As informacdes existentes
chegam, em grande parte, de estudos com individuos envolvidos em programas de
reabilitacdo cardiaca (REID et al., 2006), que embora sejam reconhecidos como
eficazes no atendimento integral do pacientes com doenca cardiovascular,
infelizmente sao subutilizados (LEON et al., 2005; SUAYA et al., 2007).

Estimativas de adesdo a programas de reabilitacdo cardiaca sdo tdo baixas
quanto 15% (JOLLY et al., 2003), com taxas de abandono que variam de 20% nos
primeiros trés meses a 50% em 6 meses a um ano (SUAYA et al., 2007), o que
significa que grande parte dos pacientes cardiacos podem ndo estar recebendo o
tratamento necessario para melhorar a sua capacidade de exercicio (BLANCHARD,
2008). As altas taxas de abandono tém sido atribuidas a fatores clinicos,

psicolégicos, comportamentais, demogréaficos e fatores de risco associados que
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incluem maior IMC, menor nivel de atividade fisica, depressdao e tabagismo
(GLAZER et al., 2002; GRACE et al., 2002). Além disso, mulheres, idosos e
pacientes sem cobertura de seguro tém as menores taxas de conclusdao nestes
programas (GRACE et al., 2002; JACKSON et al., 2005)

Um estudo de coorte prospectivo (REID et al., 2006), o primeiro a explorar a
trajetéria do comportamento da atividade fisica em pacientes com doenca arterial
coronariana apés a hospitalizacao, avaliou 782 individuos ao longo de 2, 6 e 12
meses. Destes, 74,8% foram insuficientemente ativos antes da internacao e 69,2
optaram por ndo participar de programas de reabilitacdo. Os dados mostram que os
niveis de atividade fisica em pacientes que participam e que nao participam da
reabilitacdo cardiaca apresentaram declinio ao longo do periodo de 2 a 12 meses,
principalmente entre 2 e 6 meses apds a hospitalizacao. A trajetéria foi moderada
pela idade e nivel de escolaridade. Sexo, comorbidades e nivel de atividade fisica
antes da internacdo, apresentaram efeitos independentes sobre o0s niveis de

atividade fisica.

2.3. Intencao e comportamento para a pratica regular de Atividades Fisicas
Sobre os processos de mudanga dos comportamentos relacionados a saude

existem diversas teorias e modelos que tentam esclarecer ou servir como base de
analise, sendo a Teoria da A¢ao Racionalizada (TAR) (AJZEN; FISHBEIN, 1980) e a
Teoria do Comportamento Planejado (TCP) (AJZEN, 1991), os modelos mais
comumente utilizados na predi¢do do exercicio (HUNT; GROSS, 2009).

Ambas as teorias, TAR e TCP, enfatizam que as intencbes comportamentais
sd0 os principais determinantes do comportamento e que podem ser preditas, com
uma alta precisao, através da avaliagdo de dois constructos independentes: Atitude
em relacdo a realizagdo do comportamento e Norma subjetiva (AJZEN, 1985;
AJZEN, 1991). A TCP difere da TAR na medida em que incorpora a percepcao de
controle do comportamento (AJZEN, 1991) e, portanto, visto que uma é evolucao da

outra, faz-se interessante uma breve descricdo do funcionamento das duas teorias.

2.3.1. Teoria da Acao Racionalizada (TAR)
A TAR foi proposta por Ajzen (1980), baseada na premissa de que individuos

fazem uso racional da informacdo disponivel quando tomam decisdes
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comportamentais e que, portanto irdo considerar as implicacées de suas acbes. A
TAR considera ainda, que as intencbes comportamentais atuam como mediadoras
da relacao atitude-comportamento, que por sua vez, sdo determinadas por Atitudes
relacionadas ao comportamento e pela Norma subjetiva (AJZEN; FISHBEIN, 1980).

Atitude em relagdo ao comportamento é formada por um conjunto de crencas
sobre o0s possiveis resultados de se realizar um comportamento e respectiva
avaliacao de cada resultado, ou seja, se refere a avaliacdo geral de um individuo
sobre os fatores favoraveis e desfavoraveis no desempenho de um comportamento
alvo (AJZEN; FISHBEIN, 1980). A relacdo entre a atitude de um individuo em
executar um comportamento e sua intencao de executar este comportamento tem
sido apoiada em inimeros estudos, que afirmam que a maioria dos comportamentos
estda sob o controle de atitude (AJZEN; FISHBEIN, 1980; ARMITAGE; CONNER,
2001). Ja a Norma Subijetiva, refere-se as normas imperativas (0 que as pessoas
deveriam fazer em uma situacdo particular), incidindo sobre a percepcao de
aprovacao ou desaprovacao de outras pessoas do seu grupo de referéncia e na
medida em que o individuo esta motivado para cumprir com as expectativas sociais
(AJZEN; FISHBEIN, 1980; ARMITAGE; CONNER, 2001). Varios pesquisadores
afirmam que a norma subjetiva geralmente € o mais fraco preditor das intencdes
comportamentais (GODIN; KOK, 1996; ARMITAGE; CONNER, 2001).

Contudo, apesar do poder preditivo da TAR, os fatores motivacionais nao
podem afetar e influenciar o desempenho particular do comportamento de um
individuo, como por exemplo, a falta de tempo e recursos, pois esta foi projetada
para predizer as intengcdes comportamentais quando um individuo esta sob controle
volitivo, ou seja, da vontade propria (AJZEN; FISHBEIN, 1980). Assim, a fim de
melhorar o poder preditivo, foi adicionado ao modelo da TAR um terceiro
componente independente, denominado Controle Comportamental Percebido (CCP),
dando origem ao modelo teérico da TCP (AJZEN, 1985; AJZEN, 1991).

2.3.2. Teoria do Comportamento Planejado (TCP)
A TCP, desenvolvida por Ajzen (1985; 1991) é racional e motivacional por

natureza, e analisa a antecipagdo do comportamento de um individuo através da
intencao de realizar este comportamento. Assim, como pode ser visto na Figura 1, a

TCP postula que os trés componentes independentes (Atitude, Norma Subjetiva e
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CCP) influenciam a intencdo de um individuo para executar um determinado
comportamento (AJZEN, 1991).

O controle percebido sobre o comportamento é definido como a crenga da
pessoa sobre o grau de facilidade ou de dificuldade para desempenhar um
determinado comportamento. Para as pessoas, normalmente os comportamentos
sdo considerados como metas sujeitas a interferéncias e incertezas e o controle
percebido sobre o comportamento serve para verificar até que ponto a decisao leva
em consideracdo problemas pessoais e fatores situacionais que interferem positiva
ou negativamente no desenvolvimento da acdo. Analogamente, se 0 sujeito
pretende realizar algo, pode ser que ndo seja capaz de alcanc¢a-lo devido a falta de
controle volitivo sobre o comportamento. Isso explica a influéncia do controle
percebido sobre as intengdes comportamentais e sobre 0 comportamento na Teoria
do Comportamento Planejado (AJZEN, 1991).

L(( N\ ( \\
4 Crencas N Atitude
comportamentais
& J \ J
P /
(f N\ 4 \\
Crencas Norma Subjetiva Intencao
L : g
—> Normativas Comportamento
& & J
\ /
(r a 3) |
Crencas de Controle |
l» Comportamental |[——————— _
> Controle Percebido
P RN
- / Controle
Comportamental

atual

Figura 1— Esquema representativo da Teoria do Comportamento Planejado. Adaptado de
Ajzen (2006).

De acordo com os principios da TCP, um individuo teria intengbes mais fortes
para realizar um comportamento particular se tiver um resultado positivo da
avaliacao do comportamento, tiver grupos de referéncia que aprovem o desempenho
do seu comportamento e acreditar que possui controle sobre as dificuldades
sentidas na realizacdo de um determinado comportamento (AJZEN, 1991; HUNT;
GROSS, 2009).

Independente da forca de vontade de um individuo para realizar um
determinado comportamento, o resultado comportamental ainda sera afetado se o
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individuo percebe ter pouco controle sobre o desempenho do comportamento
particular (ARMITAGE; CONNER, 2001). Portanto, a percepgdo de controle
comportamental é util na predicdo das intengdes quando o controle volitivo do
individuo sobre o comportamento é baixa (AJZEN, 1991). Estudos empiricos
mostram apoio para a inclusdo do controle comportamental percebido tanto na
predicdo das intengdes quanto do comportamento em condi¢des nao volitivas
(ARMITAGE; CONNER, 2001).

Em resumo, a combinacdo da atitude em relacdo ao comportamento, norma
subjetiva e percepcao de que o comportamento esta sujeito a vontade conduzem a
formacao de uma intencdo comportamental. Como regra geral, quanto mais
favoravel sdo as atitudes e a norma subjetiva e maior o controle percebido, maior
deve ser a intencdo pessoal de realizar o comportamento. Finalmente, dado um
suficiente grau de controle comportamental, as pessoas tendem a realizar suas
intencbes quando as oportunidades aparecem e por isso, a intengao
comportamental é considerada o antecessor imediato do comportamento. O controle
real sobre o comportamento, porém, se refere ao grau em que uma pessoa tem as
habilidades, recursos e outros pré-requisitos necessarios para desempenhar um
dado comportamento. O desempenho bem sucedido do comportamento depende,
entdo, ndo somente da intengédo favoravel, mas também de um nivel suficiente de
controle comportamental. Uma vez que o controle comportamental percebido é
preciso, ele pode servir como uma aproximacao do controle real e ser usado para a
predicao do comportamento (AJZEN, 1985; AJZEN, 1991).

Quanto a eficacia da TCP, diversos estudos (AJZEN, 1991; ARMITAGE;
CONNER, 2001; SHEERAN; CONNER; NORMAN, 2001; HAGGER;
CHATZISARANTIS, 2005) vém indicando um bom poder preditivo dessa teoria na
predicdo do comportamento. Armitage e Conner (2001), realizaram uma meta-
analise incluindo 185 estudos onde diversos aspectos da TCP foram analisados,
apresentando varios pontos que indicam a validade do modelo, tanto na predicao de
intencées quanto a de comportamentos. Neste estudo, a TCP foi responsavel por
39% e 27% da variagdo na intencdo e no comportamento respectivamente
(ARMITAGE; CONNER, 2001). Godin e Kok (1996), conduziram uma meta-analise
de 76 comportamentos relacionados a saude e concluiram que as intencdes e 0
CCP, juntos, representaram 34% da variacdo do comportamento nos 35 estudos

envolvidos.
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A TCP tem sido aplicada em uma variedade de comportamentos relacionados
a saude, sendo a atitude e o CCP os determinantes mais fortemente associados
com as intencées e o comportamento (ARMITAGE; CONNER, 2001). No que se
refere ao comportamento da atividade fisica, revisbes sobre as aplicagbes da TCP
incluem os estudos de Blue (1995), Godin e Kok (1996) e Hausenblas, Carron e
Mack (1997). Entretanto, a revisdo mais abrangente foi realizada por Hagger,
Chatzisarantis e Biddle (2002).

Hagger, Chatzisarantis e Biddle (2002), conduziram uma meta-analise de 72
estudos da TAR e da TCP envolvendo a atividade fisica, e concluiram que ambas
sao boas em predizer a Intencdo e o Comportamento, porém a TCP foi responsavel
pelos maiores percentuais de variancia. Neste estudo, Atitude, Norma Subjetiva e
CCP explicaram 45% da variancia na Intencdo, sendo a Atitude e o CCP os
preditores mais fortemente relacionados do que a Norma Subjetiva. Foi encontrado
que a intencdo e o CCP, juntos, explicaram em média 27% da variancia do
Comportamento, tendo a intencao, um poder preditivo um pouco maior que o CCP.

A TCP tem sido utilizada ainda em muitos estudos relacionados a atividade
fisica envolvendo algumas doencgas crénicas tais como: cancer (ANDRYKOWSKI et
al., 2006; JONES et al., 2007), Diabetes (BLUE, 2007; BOUDREAU; GODIN, 2009;
PLOTNIKOFF et al.,, 2010), sobrepeso (JEWSON; SPITTLE; CASEY, 2008),
Obesidade (HUNT; GROSS, 2009), bem como em individuos com doenca coronaria.
Porém, dos estudos envolvendo TCP sob a perspectiva da atividade fisica em
individuos com doenca coronaria (GODIN et al., 1991; BLANCHARD; COURNEYA;
RODGERS, 2002; BLANCHARD et al, 2003; JOHNSTON et al., 2004;
BLANCHARD, 2008; MENDEZ, 2008), apenas trés foram desenvolvidos fora do
contexto dos programas de reabilitacao cardiaca (GODIN et al., 1991; JOHNSTON
et al., 2004; MENDEZ, 2008) e nenhum estudo envolvendo ambos participantes e
nao participantes destes programas.

O estudo de Godin et al. (1991), envolvendo 161 pacientes com infarto do
miocardio nao complicado a Atitude, Norma subjetiva e CCP, explicaram 24% da
variancia na intengdo do exercicio. Entretanto, este estudo foi de natureza
transversal e ndo avaliou a hipétese da TCP de que a intencdo do exercicio seria
uma importante preditora do comportamento do exercicio.

Visando compreender a motivacdao do exercicio durante e apds a fase 2 de
um programa de reabilitacdo cardiaca, Blancard et al.(2002), avaliaram a TCP em 81
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pacientes, e concluiram que este modelo teérico é efetivo na compreensao da
intencdo e do comportamento do exercicio neste tipo de programa. A analise de
regressao da intencdo com relacdo ao exercicio durante a fase 2, indicou que a
Atitude, Norma subjetiva e CCP explicaram 38% da varidncia na intencdo do
exercicio, sendo a Atitude (B = 0,19, p<0,05) e CCP (B = 0,48, p<0,01) os unicos
associados a intencao. Apds a fase 2, a andlise de regressao indicou que a Atitude,
Norma subjetiva, e CCP explicaram 51% da variacao na intencao de exercicio, com
atitude (B = 0,19, p<0,05) e CCP (B = 0,60, p< 0,01) sendo novamente os Unicos
associados a intencdo do exercicio. Com relagcdo ao comportamento do exercicio
durante a fase 2 da reabilitagdo cardiaca, a analise de regressao mostrou que a
intencao explicou 22% da varidncia na adesao ao exercicio (B = 0,52, p<0,01). Ap6s
a fase 2, a analise de regressao mostrou que a intencao explicou 23% da variagao a
aderéncia ao exercicio (B = 0,48, p< 0,01).

Os estudos de Blanchard et al. (2003) e Blanchard (2008), desenvolvidos em
programas de reabilitacdo cardiaca, também apodiam a efetividade da TCP em
prever significativamente a intencdo e o comportamento do exercicio nesta
populacao tanto durante e apéds a fase 2, quanto em um ano de seguimento. Porém,
fora do contexto dos programas de reabilitacdo cardiaca, Johnston et al. (2004)
avaliaram 597 pacientes um ano ap6s o diagnéstico de doenca arterial coronariana e
afirmam que o CCP é capaz de prever o comportamento do exercicio, mas que no
entanto a intencao nao se mostrou confiavel como preditora do comportamento em

questao.

2.3.2.1 Variaveis Adicionais

Mesmo que a TCP tenha recebido suporte sobre o seu poder preditivo
(GODIN; KOK, 1996; ARMITAGE; CONNER, 2001; HAGGER; CHATZISARANTIS;
BIDDLE, 2002), muitos estudos ja tentaram enriquecer o modelo através da inclusao
de outras variaveis explicativas (GODIN et al., 1991; HAGGER; CHATZISARANTIS;
BIDDLE, 2002; BLUE, 2007).

A critica a TCP é que ela supostamente nao considera as barreiras politicas,
econbmicas ou ambientais e, portanto, pode ser limitada. No entanto, o premissa da
TCP é que as cognicdes das pessoas sao formadas a partir de situagdes no
ambiente destas pessoas e que as variaveis adicionais ao modelo podem afetar o
comportamento indiretamente através das variaveis especificadas na teoria (AJZEN;
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FISHBEIN, 1980; AJZEN, 1998).

Mesmo Ajzen (1991), que introduziu a teoria, propds que a TCP esta aberta a
inclusao de outras variaveis se estas puderem demonstrar uma parte significativa da
variancia na intencdo ou no comportamento. Estas variaveis adicionais indicam
quaisquer variaveis independentes que nao estejam incluidas na teoria como por
exemplo, as variaveis demograficas (idade, sexo, profissdo, nivel educacional,
religido e etc.) e de personalidade (AJZEN; FISHBEIN, 1980). A principal
preocupacao com essas variaveis adicionais é que, embora possam estar
relacionadas com o comportamento em questao, elas nao influenciam diretamente o
comportamento (AJZEN; FISHBEIN, 1980).

Entre as variaveis adicionais, destaca-se o Comportamento Passado, o
Habito, Risco Percebido e Intencdo de Implentagdo que serdo brevemente descritas
a seguir.

O Comportamento Passado pode ser definido como a descricdo da pratica do
comportamento em questdo, realizada em periodo anterior a realizagcdo da
investigacdo atual (RHODES; COURNEYA, 2003). Segundo Ajzen (1991) a
experiéncia passada com um comportamento € a mais importante fonte de
informacao sobre controle comportamental e que, assim, o controle comportamental
percebido desempenha o papel de mediador no efeito do comportamento passado
no comportamento futuro.

Em um estudo sobre a relagdao entre Comportamento Passado e futuro
Ouellette e Wood (1998), constataram que 11 dos 13 estudos foram capazes de
predizer a intencdo comportamental de forma significativa a partir do comportamento
passado. Os resultados mostraram que o comportamento passado pode ser um
importante preditor do comportamento futuro, e pode até ser melhor preditor do que
atitudes e normas subjetivas. No entanto, quando comparacgdes foram feitas entre os
comportamentos que foram realizados anualmente ou semestralmente, em
contextos instaveis com comportamentos realizados diariamente ou semanalmente,
em contextos estaveis, 0 comportamento passado foi um preditor mais potente do
que as intengdes comportamentais

Em relacdo ao Habito, Verplanken e Melkevik, (2008) alertam que a maioria
dos estudos sobre o Habito encontrados na literatura estdo baseados em auto-
relatos do Comportamento Passado e apontam para a importancia em discernir
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Comportamento Passado, que representa a frequéncia do comportamento, de
Habito, que representa 0 modo como o comportamento é executado.

Segundo Verplanken; Myrbakk e Rud (2005), o Habito é definido como uma
seqUéncia de atos aprendidos que se tornam respostas automaticas para situacdes
especificas, sendo desenvolvido em situacado de estabilidade quando uma sequiéncia
particular de atos é funcional, eficiente e prazerosa. A importante caracteristica do
Habito é que ele é formado por processos cognitivos automaticos, ao invés de serem
precedidos por processos elaborados de decisdo (VERPLANKEN; MELKEVIK,
2008).

Com o objetivo de avaliar a capacidade preditiva do habito, controlando a
intencdo e controle comportamental percebido, com moderada e vigorosa
intensidade de atividade fisica, Rhodes e De Bruijn (2010) encontraram resultados
onde, na condicdo de intensidade moderada, os individuos que relataram habitos
maiores apresentam uma baixa relagdo intengdo-comportamento quando
comparados com aqueles que relataram habitos modestos ou baixos. Em
contrapartida, os individuos que apresentaram niveis elevados de habito na
condicdo de atividade fisica vigorosa demonstraram uma maior relagcado intengao-
comportamento do que suas contrapartes com habitos modestos e baixos. Os
resultados deste estudo ap6iam a nogédo de que algumas propriedades da atividade
fisica podem ter um componente automatico e que habitos podem ser importantes
para a iniciacao a atividade fisica.

Outra variavel adicional, utilizada em modelos de crenca de saude e de
mudanca de Comportamento, é o Risco percebido, definido como o risco que o
individuo acredita existir para predisposicdo ou possibilidade de desenvolver
determinada doenca (LEVENTHAL et al., 1999). Para Blue (2007) as pessoas que
tem maior percepcdo de seu risco podem ter maior Intencdo em realizar
determinado comportamento para reduzir o risco.

Wammes et al. (2005) demonstraram em seu trabalho que o Risco Percebido
apresenta uma forte correlacgo com a Intencdo podendo influenciar no
Comportamento das pessoas. Spana et al.,(2010) avaliaram individuos com
diagnéstico de cardiopatia isquémica e observaram que a maior gravidade da
condicao clinica foi associada a motivacao (Intencédo) para a pratica da caminhada.
No estudo de Lau-Walker (2007), os pacientes que tiveram percepgado (e nao

necessariamente condicao clinica) de que sua situacdo era grave apresentaram
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maior possibilidade de se engajar e manter mudangas em seu estilo de vida a longo
prazo.

Por fim, a literatura tem evidenciado que existe um “gap” na relagéo Intengao-
Comportamento, causado principalmente por individuos que pretendem agir, mas
que nao conseguem transformar suas intengdes em comportamento. Estudo
realizado por Sheeran et (2002) junto a universitarios sobre diferentes tipos de
Comportamento, entre eles, a ado¢cdo de uma alimentacao saudavel e a pratica de
atividades fisicas mostrou que 47% dos participantes com Intencdo positiva para
determinado comportamento falharam em executa-lo.

Uma das estratégias para a mudanca dos comportamentos de saude é o
planejamento da acdo através da Intencdo de Implementacdo, que reflete a
intencdo do individuo em realizar determinado comportamento em planos
especificos como: quando, onde e como realiza-lo (GOLLWITZER, 1999). Pessoas
que fazem tais planos de agdo sdo mais propensas a agir da forma prevista e a
iniciar o comportamento mais rapidamente (ORBELL; SHEERAN, 2000).

Os efeitos benéficos do planejamento das acdes tém sido demonstrados para
diferentes dominios do comportamento relacionado a em saude, tais como atividade
fisica na populagcado geral (SCHOLZ et al., 2008) e em individuos em reabilitagdo
cardiaca (SNIEHOTTA; SCHOLZ; SCHWARZER, 2006).
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3. METODOLOGIA

3.1. Delineamento do estudo
Este estudo caracteriza-se por ser observacional do tipo coorte, onde 0s

individuos serdo avaliados em dois momentos, primeiro durante a internagéo

hospitalar e, posteriormente, dois meses apds a sua alta.

3.2. Populacao-alvo
Individuos adultos, de ambos os sexos, portadores de doenca arterial

coronariana ndao complicada, internados no Hospital de Cardiologia da Santa Casa
de Rio Grande, RS.

3.3. Definicao de casos
Serdo considerados casos os individuos que em suas fichas médicas

constem, como diagnéstico primario ou secundario, internacado por doencga arterial
coronariana ndo complicada (angina instavel e/ou infarto agudo do miocardio).

O acesso as fichas de cada paciente se dara a partir do servigo de arquivo
médico e estatistica do Hospital de Cardiologia da Santa Casa de Rio Grande, RS, a
partir das quais um (a) enfermeiro (a) treinado (a) procedera a selecao.

3.4. Processo de amostragem

Todos o0s casos elegiveis para o estudo serdo selecionados
consecutivamente durante a internagdo hospitalar entre os meses de junho e julho
de 2010.

3.5. Critério de inclusao
Serao verificados para critério de inclusao:

v' Ter Idade compreendida entre 30-79 anos;

v' Ser portador de doenca arterial coronariana nao complicada (angina
instavel e/ou infarto agudo do miocardio);

v Ter sido atendido no Hospital de Cardiologia da Santa Casa de Rio
Grande, RS;
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3.6. Critérios de exclusao
Serao excluidos do estudo os individuos:

v' Considerados inaptos por problemas motores fisicos e/ou psiquicos;
v" Que receberem restricio médica para nao realizar a pratica regular de
atividades fisicas;

3.7. Logistica
Os individuos serdo contatados no Hospital de Cardiologia da Santa Casa de

Rio Grande, RS, por intermédio de um enfermeiro (a) treinado (a) e capacitado (a)
para a coleta de dados, que em seu horario de trabalho normal, os atendera de
forma individual e privativa. Neste primeiro momento, serd apresentada aos
individuos uma breve explicacdo verbal sobre o tema de estudo. Aqueles que
consentirem participar da pesquisa receberdao um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) contendo, por escrito, todas as informacdes em relagdo aos
objetivos e procedimentos a serem realizados e que devera ser assinado pelos
mesmos, autorizando sua participacdo e concordando com a utilizacdo dos
resultados do trabalho para fins de divulgacao cientifica.

Apos os individuos terem assinado o TCLE, sera dado inicio a coleta de
dados que ocorrera em duas etapas distintas, especificadas a seguir e
representadas no Quadro 2.

Primeira Etapa (T1):

A primeira etapa sera realizada na internacao hospitalar, onde sera aplicada
aos individuos uma entrevista face-a-face, préviamente estruturada, visando a
obtencdo de dados sociodemograficos, econémicos, comportamentais, nutricional,
de saude e clinicos. Serao também avaliadas variaveis psicossociais da TCP
(Intencao, Atitude, Norma Subjetiva, Controle Comportamental Percebido), bem
como variaveis adicionais ao modelo da TCP (Comportamento Passado, Habito,
Risco Percebido e Intencédo de Implementacgao).

Segunda Etapa (T>):
Nesta etapa, que ocorrerd ao final do periodo de dois meses apds a
internacao hospitalar, os individuos serdo contatados por telefone para uma nova
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entrevista estruturada, contendo informagdées comportamentais, nutricional e de
saude, bem como a mensuragdo do comportamento da pratica regular de atividade
fisica e do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ).

As Principais vantagens da entrevista por telefone, em relagdo a entrevista
pessoal incluem custos mais baixos; rapidez; acesso a pessoas distantes; maior
aceitacdo dos moradores das grandes cidades que temem abrir suas portas para
estranhos; facilidade de agendar o momento mais apropriado para a realizacao da
entrevista e etc (GIL, 1999).

Quadro 2. Esquema da coleta de dados.

T1 (na internacao hospitalar)

T2 (dois meses apos a internacao
hospitalar)

Variaveis sociodemograficas, econémicas,
comportamentais, nutricional, de salde e

clinicas

Comportamento Passado (CP)

Variaveis da TCP
Intencao (1),

Atitude (At)

Norma Subjetiva (NS),

Controle Comportamental Percebido (CCP)

Variaveis Adicionais
Habito (H)
Risco Percebido (RP)

Intencé@o de Implementagao (Il)

Variaveis comportamentais, nutricional, de

saulde e clinicas

Comportamento Atual (C)

Variaveis da TCP

Questionario Internacional de Atividade Fisica

(IPAQ).

Vale ressaltar que em nenhum momento os individuos receberao informagdes

sobre atividade fisica.
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3.8. Instrumentos de coleta de dados
Para a obtencao das variaveis de estudo, descritas no Quadro 2, a entrevista

estruturada de ambas as etapas sera constituida basicamente por questionarios,

especificados a seguir:

1) Questionario T1:

O questionario a ser aplicado sob forma de entrevista durante a internacéo
hospitalar (Anexo 2) sera composto por duas partes:

Parte I: abrange a identificagdo do paciente bem como a identificacao de
variaveis sociodemogréficas, econdmicas, comportamentais, nutricional, de saude e
clinicas, a qual visa a caracterizacdo da amostra.

Parte Il: objetiva investigar as questdes relativas ao comportamento da
atividade fisica, a avaliacdo das variaveis psicossociais da TCP (I, AT, NS e CCP) e
variaveis adicionais (H, RP e Il). O modelo e as questées de pesquisa adotadas,
com excecao da variavel Intencdo de Implementacdo que foi extraida do estudo de
Blanchard (2008), foram retiradas do “Questionario para identificagdo dos fatores
psicossociais determinantes do comportamento da atividade fisica em
coronariopatas” desenvolvido por Mendez (2008) e validado por Mendez et al.,
(2010).

Esta secao subdivide-se em trés grandes itens, como descrito a seqguir:

a) Comportamento Passado: esta variavel psicossocial sera definida como a
realizacdo da pratica regular de qualquer atividade fisica, no minimo 30 minutos, 3
vezes por semana. O comportamento da pratica regular de atividades fisicas durante
a internacdo hospitalar compreende o periodo antecedente ao evento cardiaco
(Comportamento Passado) e sera mensurado através da questao: “Nos ultimos seis
meses antes do seu evento cardiaco, vocé costumava realizar uma atividade fisica
regular por no minimo 30 minutos”. A questdo tera quatro alternativas de resposta
citadas abaixo:

1. Menos de uma vez por semana;
2. Uma vez por semana;

3. Duas vezes por semana;

4

. Trés ou mais vezes por semana.
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A medida do Comportamento Passado sera utilizada para andlise da
capacidade dessa variavel em predizer a Intencao e/ou o Comportamento Atual.

b) Variaveis psicossociais da TCP: serdo obtidas as seguintes medidas, de
acordo com os pressupostos tedricos da TCP.

v Intencgao (l): o constructo Intengéo apresenta seis questdes com respostas
em escala Likert, e aborda a motivacdo da pessoa em realizar determinado
Comportamento (AJZEN, 2006).

1. “Eu tenho Inteng&o de fazer uma atividade fisica regular, no minimo
30 minutos, trés vezes por semana, nos proximos 2 meses”. Os itens
para resposta deverdo ser marcados de [1] definitivamente néo, a [5]
definitivamente sim;

2. “Eu estou planejando fazer uma atividade fisica regular, no minimo
30 minutos, trés vezes por semana, nos proximos 2 meses. Os itens
para resposta deverdo ser marcados de [1] definitivamente néo, a [5]
definitivamente sim;

3. “Eu vou tentar fazer uma atividade fisica regular trés vezes por
semana nos préoximos 2 meses”. Os itens para resposta deverao ser
marcados de [1] definitivamente ndo, a [5] definitivamente sim;

4. “Eu quero fazer uma atividade fisica regular, no minimo 30 minutos,
trés vezes por semana nos proximos 2 meses”. Os itens para resposta
deverao ser marcados de [1] definitivamente ndo, a [5] definitivamente
sim;

5. “Eu pretendo fazer uma atividade fisica regular, no minimo 30
minutos, trés vezes por semana nos proximos 2 meses”. Os itens para
resposta deverdao ser marcados de [1] definitivamente ndo, a [5]
definitivamente sim;

6. “Qual é a probabilidade de vocé fazer uma atividade fisica regular,
no minimo 30 minutos nos proximos 2 meses”. Os itens para resposta
deverédo ser marcados de [1] definitivamente ndo, a [5] definitivamente

sim;
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v Atitude (AT): A variavel atitude apresenta cinco itens e refere-se a
avaliacao favoravel ou desfavoravel do individuo em relacdo ao Comportamento em
questao (AJZEN, 2006) e sera mensurada por meio de cinco escalas de diferencial
semantico construidas com adjetivos bipolares, com pontuagdo de um a cinco para
resposta a questao:

“Para mim, fazer uma atividade fisica regular trés vezes por semana, com
duracao de 30 minutos nos proximos 2 meses é:

1. muito ruim [1] - muito bom [5];
muito prejudicial [1] - traz muito beneficio [5];
muito desagradavel [1] - muito agradavel [5];

muito chato [1] - muito prazeroso [5];

o

muita bobagem [1] - muito sensato [5].

v Norma subjetiva (NS): A Norma Subjetiva diz respeito a pressao social
percebida pelo individuo para se engajar ou ndo em um dado Comportamento
(AJZEN, 2006) e sera avaliada por meio de quatro questdes com respostas em
escala Likert, com pontuagédo de um a cinco pontos.

1. “Pessoas que sao importantes para mim acham que eu ... fazer uma
atividade fisica regular nos proximos 2 meses”. Os itens para resposta
deverdo ser marcados de [1] definitivamente ndo devo a [5]
definitivamente devo;

2 “Pessoas que s&o importantes para mim iriam..... eu faca uma
atividade fisica regular nos proximos 2 meses”. Os itens para resposta
deverdo ser marcados de [1] definitivamente desaprovar a [5]
definitivamente aprovar;

3. “Pessoas que sdo importantes para mim querem que eu faga uma
atividade fisica regular nos proximos 2 meses”. Os itens para resposta
deverao ser marcados de [1] improvavel a [5] muito provavel;

4. “Eu sinto que existe uma pressao para fazer uma atividade fisica
regular nos proximos 2 meses”. Os itens para resposta deverdo ser

marcados de [1] discordo totalmente a [5] concordo totalmente.

v' Controle Comportamental Percebido (CCP): se refere a facilidade ou
dificuldade percebida pelo individuo para executar um dado Comportamento
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(AJZEN, 2006), e sera avaliada através de cinco questdes listadas abaixo com

respostas em escala Likert, com pontuacdo de um a cinco pontos.
1. “Fazer uma atividade fisica regular, no minimo 30 minutos, trés
vezes por semana nos proximos 2 meses, depende s6 de mim”. Os
itens para resposta deverdo ser marcados de [1] discordo totalmente a
[5] concordo totalmente;
2. “Quanto vocé acha que esta sob seu controle fazer uma atividade
fisica regular, no minimo 30 minutos, trés vezes por semana nos
proximos 2 meses”. Os itens para resposta deverdao ser marcados de
[1] totalmente fora do meu controle a [5] totalmente sob meu controle;
3. “Eu gostaria de fazer a uma atividade fisica regular, no minimo trés
vezes por semana nos proximos 2 meses mas eu realmente nao sei se
consigo”. Os itens para resposta deverdo ser marcados de [1] discordo
totalmente a [5] concordo totalmente;
4. “Eu tenho certeza de que se eu quisesse eu poderia fazer uma
atividade fisica regular nos proximos 2 meses”. Os itens para resposta
deverao ser marcados de [1] discordo totalmente a [5] concordo
totalmente;
5. “Para mim, fazer uma atividade fisica regular, no minimo 30 minutos,
trés vezes por semana, nos préximos 2 meses €. Os itens para

resposta deverao ser marcados de [1] muito dificil a [5] muito facil.

c) Mensuracao das variaveis adicionais: serdo avaliadas as seguintes

variaveis adicionais ao modelo da TCP:

v Habito (H): tem sido descrito como uma seqléncia de atos aprendidos
que se tornam respostas automaticas para pistas especificas (VERPLANKEN;
MYRBAKK; RUDI, 2005). Esta variavel sera avaliada por meio da aplicacao de cinco
questdes com respostas em escala Likert, com pontuagcdo de um a cinco pontos,
sendo [1] discordo totalmente e [5] concordo totalmente. Sera utilizada a seguinte
questao norteadora:

“Antes do meu evento cardiaco, fazer uma atividade fisica regular foi algo

que...... .

1. “eu fazia freqiientemente”;
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“se eu nao fizesse me sentia estranho”;
“foi parte da minha rotina diaria”;

“eu sentia falta, se nao fizesse”;

A

“eu fiz ha muito tempo”.

v Risco Percebido (RP): Originalmente, no Modelo de Crencgas da Saude,
0 risco percebido é definido como o risco que o individuo acredita existir para
predisposicdo ou possibilidade de desenvolver determinada doenca (LEVENTHAL;
KELLY; LEVENTHAL, 1999). Neste estudo, o Risco Percebido sera também
avaliado sob a perspectiva do individuo perceber um determinado risco com a
realizacdo de atividade fisica. Este constructo sera avaliado através duas questoes
com respostas em escala Likert, com pontuacdo de um a cinco pontos, sendo [1]
discordo totalmente e [5] concordo totalmente.
1. “Se eu fizer uma atividade fisica regular, no minimo 30 minutos, trés
vezes por semana nos préximos 2 meses, a chance de eu ter um novo
ataque do coracao sera menor”,
2. “Eu penso que fazer uma atividade fisica regular, no minimo 30
minutos, trés vezes por semana nos proximos 2 meses, me coloca em

risco de sofrer um outro evento cardiaco”.

v Intencao de implementacao (ll): este constructo traduz a intencao do
individuo em realizar determinado comportamento em planos especificos como:
quando, onde e como realiza-lo (GOLLWITZER, 1999), e sera avaliado por meio da
aplicacado de quatro questdes com respostas em escala Likert, com pontuacédo de
um a cinco pontos, sendo [1] definitivamente ndo e [5] definitivamente sim. Sera
utilizada a seguinte questao norteadora:

“Eu realmente tenho feito planos de.............. para os préximos dois meses
apds a minha internagao hospitalar”.

1. “Quando irei realizar uma pratica regular de atividades fisicas”

2. “Onde irei participar de uma pratica regular de atividades fisicas”
3. “Que tipo de atividades fisicas irei realizar”
4,

“Como vou chegar até o local para praticar atividades fisicas”.
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A medida utilizada para as variaveis em escala Likert consistira de um modelo
visual utilizado por Bah, (2005) e adaptado por Mendez, (2008), o qual visa facilitar a
resposta as questdes relacionadas as variaveis psicossociais por individuos com
baixo nivel de escolaridade. Neste modelo, as opcdes de resposta sao substituidas
por uma linha com um desenho triangular, dividido em cinco quadrantes com
respectivos equivalentes gramaticais, que aumenta em dimensao na medida em que
a resposta é favoravel ao objeto de estudo. De acordo com a posi¢ao da linha
vertical, é atribuido um valor de um a cinco, que corresponde a medida da questao
(Figura 3).

1 2 3 4 5
| [ [ I
Discordo discordo néo faz diferenga concordo Concordo
totalmente Ou eu nao sei totalmente

Figura 2- Modelo visual de escala Likert

Embora a coleta de dados seja realizada em forma de entrevista, ao final de
cada questdo a escala sera mostrada pelo (a) entrevistador (a) ao entrevistado (a), a

fim de facilitar a obtencao das respostas.

2) Questionario T2:

O questionario a ser aplicado apds dois meses apds a alta hospitalar (Anexo
3), sera composto por trés partes.

Parte I: objetiva buscar a manutencdo dos dados referentes as variaveis
comportamentais, nutricional, de saude e clinicas, utilizadas na caracterizagdo da
amostra.

Parte Il: visa reavaliar questées relativas ao Comportamento da pratica
regular de atividades fisicas. Esta variavel apenas se diferenciara nesta etapa por
fazer referéncia ao tempo de dois meses apds a alta hospitalar e que antecederéo a

nova entrevista, sendo assim denominada Comportamento Atual.

Parte Ill: Consistira em avaliar o nivel de atividade fisica dos individuos dois
meses apds a alta hospitalar. O Questionéario Internacional de Atividades Fisicas
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(IPAQ) sera utilizado para estimar a frequéncia e a intensidade da pratica de
atividades fisicas dos individuos em uma semana habitual, o presente estudo
utilizara a segao de lazer da versao longa do Questionario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ) (CRAIG et al., 2003). O questionario investiga a freqliéncia semanal,
duracao e intensidade (moderada ou vigorosa) das atividades fisicas realizadas num
periodo de sete dias, ndo levando em consideracdo as atividades realizadas por
menos de 10 minutos consecutivos. O escore da atividade fisica serd calculado
como o tempo semanal gasto em atividades moderadas (incluindo caminhada) mais
o dobro do tempo semanal gasto em atividades vigorosas (HALLAL et al., 2003;
AZEVEDO et al., 2007). Para a classificagcao dos individuos como Insuficientemente
ativos ou Ativos, sera utilizado como ponto de corte o valor de 150 minutos por
semana, seguindo as orientagdes atuais da atividade fisica (HASKELL et al., 2007).

3.9. Desfecho
O comportamento da pratica regular de atividade fisica dos individuos com

doenca arterial coronariana dois meses apés a alta hospitalar constitui o desfecho
principal do presente estudo.

Serd considerado comportamento a realizacdo de uma pratica regular de
qualquer atividade fisica que seja mantida por no minimo trés vezes na semana,
durante 30 minutos no periodo antecedente a segunda coleta de dados. O tempo € a
freqiéncia utilizada como ponto de corte para a classificacdo dos pacientes em
Ativos/Inativos levara em consideragcao as recomendacoes comumente utilizadas em
estudos sobre a atividade fisica em pacientes com doenca cardiaca (THOMPSON,
2005), ao qual diferem das recomendacdes utilizadas para a populacdo saudavel
(HASKELL et al., 2007).

A mensuragao do nivel de atividade fisica sera utilizada como um instrumento
adicional ao comportamento, a fim de classificar os individuos e quantificar a
atividade realizada. Assim, os individuos que alcancarem um escore inferior a 150
minutos de atividade fisica em uma semana normal serdo denominados
suficientemente inativos, enquanto que os individuos que relatarem a pratica

semanal igual ou superior a 150 minutos serao considerados suficientemente ativos.



3.10. Perdas e recusas
Serdo considerados recusas os individuos que se negarem a responder o
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questionario tanto na primeira quanto na segunda etapa do presente estudo.

Individuos que nao forem encontrados apds dois meses a internacao hospitalar para

responder ao questionario serao considerados perdas.

Quadro 3.Descricdo das variaveis de estudo

VARIAVEL DESCRICAO TIPO
Sexo Masculino/feminino Categorica binaria
Numérica (a ser
Idade Anos completos .
categorizada)
Cor da pele Branco/nao branco Categorica binaria

Escolaridade

Anos completos de estudo

Numérica (a ser

categorizada)

Nivel econémico

Salarios minimos

Numérica continua

Situacao conjugal

Casado/solteiro/separado/vilivo/Amasiado

Categorica nominal

Filhos

Ndmero total de filhos

Numérica (a ser

categorizada)

Situacdo empregaticia

Trabalha/Nao Trabalha/Aposentado ou Do lar

Categorica nominal

Nunca fumou/ex-fumante/fumante atual

Categorica nominal

Tabagismo
Peso Kg auto-referido pelo individuo Numeérica
Estatura Metragem auto-referida pelo individuo Numeérica
5 Numérica (a ser
IMC Kg/m~(WHO, 1995) .
categorizada)
Autopercepc¢ao Excelente/Muito Boa/Boa/Regular/Ruim

de Saude

Categodrica ordinal
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Quadro 4. Descricao das variaveis de estudo (Continuacao)

VARIAVEL DESCRICAO TIPO
Motivo de internagéo L . )
) Classificagdo da doenca Categorica nominal
hospitalar
. . Numeérica (a ser
Tempo de internagao Dias .
categorizada)
Problemas relacionados Diabetes mellitus/Hipertenséo Arterial o )
. . o . Categorica nominal
a saude Sistémica/Dislipidemia/outros
Nivel de AF Insuficientemente Ativos/Ativos Categorica binaria

Menos de uma vez/Uma Vez/Duas Vezes/ trés . )
Comportamento . Categorica ordinal
vezes ou mais por semana

Variaveis psicossociais Intencao/Atitude/Norma subjetiva/Controle . )
) Categorica ordinal
daTCP comportamental percebido

Variaveis adicionais a Auto-eficacia/Habito/Risco percebido/Intencéo de . )
. _ Categorica ordinal
TCP implementacao

3.11. Analise dos dados
O banco de dados sera construido no programa Epi Info 3.5.1 for Windows e

a analise realizada no programa STATA 10.0 (STATACORP, 2007).

Os escores dos constructos obtidos em escala likert serao interpretados a
partir de dicotomizacao, sendo que as respostas de 1 a 3 serdo considerados como
comportamento negativo e as de 4 a 5 como comportamento positivo. Quanto maior
0 escore maior a intengao, a probabilidade, a pressao social percebida, a percepcéo
sobre as facilidades ou dificuldades, o habito e a intencdo de implementacao do
sujeito em realizar o comportamento. As questées do constructo Risco Percebido,
nao sao complementares entre si e, portanto, serdo analisadas separadamente. Na
interpretacdo da questao 1, quanto maior o0 escore, menor a percep¢ao de risco na
execucao do comportamento. Ja na questdo 2, quanto maior o escore, maior a
percepcao de risco na realizacao de uma atividade fisica regular.

A andlise bivariada examinara tabelas de contingéncia e a associacéo
estatistica sera aferida para valor p<0,05 pelos testes de x° de Pearson para

heterogeneidade ou tendéncia linear. A andlise multivariavel sera realizada através
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de regressao de Poisson, que permitira controle simultdneo de fatores que levarao
em conta a hierarquia de determinacao da Intencéo para pratica regular de atividade
fisica (desfecho 1) e do Comportamento Atual da pratica regular de atividade fisica
(desfecho 2).

O modelo proposto para a hierarquia citada sera constituido de quatro niveis
para o desfecho Intencédo de pratica regular de atividades fisicas: o primeiro, em que
serdo inseridas as variaveis demograficas (sexo, idade e cor da pele), o segundo em
que entrardo as variaveis socioeconOmicas (renda, escolaridade e situacao
conjugal), o terceiro que abrangera as variaveis comportamental (fumo), nutricional
(indice de massa corporal) e de saude (autopercepcdo de saude), e o quarto
abrangendo as variaveis psicossociais (Atitude, Norma subjetiva, Controle
comportamental percebido, Habito, Risco percebido e Comportamento passado). Em
relacdo ao desfecho Comportamento Atual, um quinto nivel (mais proximal ao
desfecho) sera inserido: Intencao de pratica de atividade fisica.

Os efeitos das variaveis do primeiro nivel serdo controlados entre si; as do
segundo nivel foram controlados entre elas e para as do primeiro nivel; as do
terceiro nivel foram controladas entre elas e para as dos dois niveis anteriores, a do
quarto nivel entre elas e para os niveis anteriores, e a do quinto nivel (desfecho 2)
para os demais niveis precedentes (VICTORA et al., 1997). Entrardo no modelo
hierarquizado de analise todas as variaveis independente do valor p encontrado na
andlise bruta. As variaveis que, na analise multivariavel apresentarem valor p< 0,2
permanecerao no modelo sempre que preencherem os critérios para provaveis
fatores de confusdo. Para selecdo das variaveis que permanecerdo no modelo de
regressao sera utilizado o processo de selecao para tras, ficando no modelo final
todas variaveis que apresentarem valor p< 0,05.

3.12. Aspectos éticos
O presente projeto serd submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da

Escola Superior de Educacdo Fisica, da Universidade Federal de Pelotas e do
Hospital de Cardiologia da Santa Casa de Rio Grande, RS.
E garantido o sigilo das informagdes, quanto aos seus respondentes.
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Os resultados da pesquisa serao divulgados através de: a) matérias na imprensa
local; b) defesa publica da dissertacdo de mestrado; c) publicacdo de artigos
cientificos; d) comunicacdes em eventos.

A entrevista somente sera realizada apds o consentimento verbal e escrito do
entrevistado e apds a explicacdo do estudo e esclarecimento de possiveis duvidas

do mesmao.

3.13. Cronograma de atividades

ANO

MES

Revisao
bibliogréfica

Elaboragao do
projeto

Elaboragéo de
instrumentos

Qualificagao

Coleta de dados

Codificacao e
digitagédo dos
dados

Analise dos dados

Redacéo de
artigos

Defesa da
dissertacao




3.14. Orcamento
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Tipo

Descricao

Valor Aproximado (R$)

Material de escritério

Material de trabalho

Transporte

Recursos humanos

lapis, canetas, borrachas,
pranchetas, pastas para
materiais, cartuchos de
tinta para impressoras,
etiquetas, envelopes e etc.

Impressao de questionarios
para as duas coletas de dados,
telefone para a segunda coleta
de dados

Deslocamento e passagens
intermunicipais para coleta de
dados.

Contratacao de pessoal
capacitado para efetuar a
primeira e segunda coleta de
dados, digitadores, etc.

400,00

2800,00

1000,00

1500,00
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1. Introducao

Este é um estudo observacional do tipo coorte que objetivou analisar,
durante a alta hospitalar, a intencéo para a pratica de uma atividade fisica regular de
pacientes com doenca arterial coronariana internados no Hospital de Cardiologia da
Santa Casa de Rio Grande, RS, e ap6s dois meses sua subseqliente acao, ou seja,
a adocao do comportamento ativo, obtendo-se assim um delineamento com
caracteristica longitudinal. Buscou-se também, conhecer quais fatores estariam
associados a intencdo e ao comportamento da pratica de uma atividade fisica
regular nesta populagéo.

Os dados deste estudo poderdo servir de base para o desenvolvimento de
politicas publicas que possam ser capazes de prover subsidios para o planejamento
e implantacdo de intervengdes que contribuam para com a reducdo do
comportamento sedentario e conseqlientemente para a melhoria da qualidade de
vida para quem convive com a doenga arterial coronariana.

Este relatério de trabalho de campo descrevera as etapas percorridas por

esta pesquisa.

2. Confeccao dos questionarios

Utilizou-se neste estudo dois questionarios distintos, um para cada etapa de
coleta de dados.

O questionario da primeira etapa de coleta de dados foi elaborado em duas
partes. A primeira contendo 16 questdes que visam a caracterizacdo da amostra
através de dados sociodemograficos, econémicos, comportamentais, nutricional, de
saude e clinicos. Ja4 a segunda parte do questionario, contou com 32 questdes que
se referem ao comportamento passado de realizar atividade fisica regular, trés
vezes por semana, com duracdo de no minimo 30 minutos, bem como a avaliacdo
das varidaveis psicossociais da Teoria do Comportamento Planejado (Intencéo,
Atitude, Norma Subjetiva e Controle Comportamental Percebido) e variaveis
adicionais (Habito, Risco Percebido e Intencdao de Implementacao). O modelo e as
questbes de pesquisa adotadas, com excecdo da varidvel Intencdo de
Implementacédo que foi extraida do estudo de Blanchard (2008), foram retiradas do
“Questionario para identificacdo dos fatores psicossociais determinantes do
comportamento da atividade fisica em coronariopatas” desenvolvido por Mendez
(2008) e validado por Mendez et al.,(2010).
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Na segunda etapa de coleta de dados, o questionario foi elaborado em trés
partes. A primeira foi composta por oito questbes visando a manutencao de
informagdes comportamentais, nutricionais e de saude. A segunda parte contou com
duas questdes referentes ao comportamento atual de realizar atividade fisica
regular, trés vezes por semana, com duracdo de no minimo 30 minutos e a terceira
parte, também contendo oito questdes, visando estimar a freqiéncia e a intensidade
da pratica de atividades fisicas pelos individuos em uma semana habitual através da
secao de lazer da versao longa do Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ) (CRAIG et al., 2003).

Os questionarios utilizados encontram-se em anexo a este volume (Anexo 2 e
3).

3. Selecao e treinamento dos entrevistadores

Com o objetivo de obter acesso facilitado aos pacientes para a primeira etapa
da coleta de dados, foram contratadas como entrevistadoras trés enfermeiras,
indicadas pelo supervisor do setor de hemodindmica do Hospital de Cardiologia da
Santa Casa de Rio Grande, RS, as quais ja trabalhavam no local. A segunda etapa
de coleta de dados foi realizada pela mestranda.

A primeira reunido com as entrevistadoras ocorreu no dia 26/05/2010, com o
propésito de ser a elas apresentada uma breve descricdo da pesquisa, bem como
esclarecimentos sobre duvidas e remuneragao.

O treinamento, com duracao de quatro horas, foi realizado no dia 31/05/2010,
onde foram expostas as instrucées e os procedimentos para a coleta de dados,
familiarizando as entrevistadoras com o instrumento a ser utilizado através de
leituras e simulacdo de problemas e solugcdes para eventuais imprevistos. Buscou-se
ainda, a padronizagdo da coleta de dados, procurando minimizar a0 maximo
possiveis a¢des que pudessem prejudicar a qualidade das informacdes prestadas.

Durante o treinamento, foi distribuido para as entrevistadoras o material a ser

utilizado na entrevista.

4. Suporte técnico e controle de qualidade
Apos o inicio da coleta de dados foram realizadas duas reuniées entre a
mestranda e as entrevistadoras. Estas reunides ocorreram no Hospital de
Cardiologia da Santa Casa de Rio Grande, RS, visando a verificacdo e resolucao de
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problemas enfrentados no trabalho de campo, bem como a entrega dos
questionarios ja preenchidos. A mestranda manteve também, sempre que preciso,
contato por e-mail e telefone com as entrevistadoras.

Quando da entrega dos questionarios, a mestranda realizava a revisdo dos
mesmos para a verificagdo do preenchimento correto, clareza das anotacdes e
existéncia de resposta a todas as questdes para posterior digitacao dos dados.

O suporte técnico também contou com a colaboracdo de um médico
cardiologista, supervisor do setor de hemodinamica do hospital, que prestava
assisténcia diaria, sempre que necessario, as enfermeiras e a coleta de dados em

geral.

5. Trabalho de campo

A primeira etapa de coleta de dados iniciou-se no dia 01/06/2010. A partir
dessa data, os pacientes foram contatados durante a internacdo hospitalar, pelas
entrevistadoras no Hospital de Cardiologia da Santa Casa de Rio Grande, RS, de
forma individual e privativa. Neste momento foi realizada uma breve explanacéo
verbal sobre o tema de estudo e convite a participacdo do mesmo. Os individuos
que consentiram participar da pesquisa receberam um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) a ser assinado, o qual continha informacdes relacionadas
aos objetivos e procedimentos a serem realizados. Nesta etapa de coleta de dados,
as entrevistadoras reuniram informacées sociodemograficas, econdmicas,
comportamentais, nutricional, de saude e clinicos de 150 pacientes durante o
periodo de cinco meses, encerrando-se no dia 03/11/2010.

A segunda coleta de dados, que ocorreu dois meses apds a alta hospitalar,
tendo inicio no dia 01/08/2010. Os individuos foram contatados por telefone pela
mestranda em ordem cronoldgica de internacdo. Aqueles em que o contato
telefénico foi bem sucedido foram informados do motivo da ligacdo e questionados
quanto a disponibilidade e a vontade em continuar na pesquisa. Quando da
concordancia em participar do estudo, os individuos foram indagados da
possibilidade de realizacdo da entrevista no presente momento da ligagdo ou sobre
0 momento mais adequado para posterior contato. Os numeros os quais, depois de
pelo menos dez ligacdes realizadas em dias e horéarios variados, nao foi possivel o
contato telefénico, foram revisados nas fichas hospitalares de cada paciente para

confirmagédo do numero e obtencdo de outros numeros para contato. Posteriormente
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foram realizadas novas tentativas de contato por mais dez ligagdes em dias e
horarios variados, incluindo sabados, domingos e periodos noturnos. Nessa etapa, a
entrevistadora coletou dados referentes a manutencdo de informacoes
comportamentais, nutricionais e de saude. A duragdo média das entrevistas foi de

nove minutos.

6. Processamento dos dados
Procurou-se, antes da digitacao, retificar possiveis erros de preenchimento
dos questionarios que, quando aconteciam, foram imediatamente revisados com as
entrevistadoras e/ou nas fichas médicas de cada paciente para esclarecimento de
davidas.
A digitacao dos questionarios foi realizada pela mestranda durante o trabalho
de campo no programa Epi Info versao 3.5.1 for Windows.

7. Perdas, recusas e exclusoes

Foram considerados como recusas os individuos que se negaram a
responder o questionario tanto na primeira quanto na segunda etapa de coleta de
dados. Individuos que nado foram encontrados ap6s dois meses a internacao
hospitalar foram considerados perdas. As exclusdes se caracterizaram por sujeitos
nao elegiveis para a pesquisa de acordo com os critérios pré-estabelecidos, ou seja,
individuos considerados inaptos por problemas fisicos e/ou psiquicos ou que
receberam restricoes médicas quanto a realizacdo de atividades fisicas.

As razbes que impossibilitaram a realizagdo da entrevista foram
principalmente: alegacao de falta de tempo para responder ao questionario e recusa
classica (sujeitos que se negaram a responder por opcao pessoal), bem como,
individuos em que ndo foi possivel encontrar em casa apOs varios contatos
telefénicos, numeros considerados inexistentes ou impossibilitados de receber
chamadas ou que ndo atenderam ao telefone depois de pelo menos dez ligagdes
feitas em dias e horarios variados. Além disso, pessoas elegiveis, mas que no
momento se encontravam impossibilitadas de responder (viagem, doenca, etc.)
foram consideradas perdas.

Dos 150 individuos inicialmente entrevistados, 29 ndo concluiram a segunda
etapa de coleta de dados (dois O&bitos, trés recusas e 24 perdas de
acompanhamento), obtendo-se uma porcentagem final de perdas e recusas de 19%.
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Atividade fisica do paciente com doenca arterial coronariana: quem
possui intencao para pratica e quem realmente pratica?

As doencgas cardiovasculares sdo importante causa de incapacidade e morte
prematura em todo o mundo e a falta de atividades fisicas regulares € um dos
principais fatores de risco para ocorréncia dessa enfermidade. A atividade fisica
regular é recomendada para pessoas com doenca arterial coronariana como um
meio de prevenir e melhorar inimeros fatores de risco a ela associados. Estudos
tém mostrado consistentemente que o aumento da atividade fisica ap6s um evento
cardiaco esta associado ao aumento da capacidade do exercicio, sendo esse um
dos mais fortes indicadores prognosticos na prevencao de novos eventos.

Foi pensando nisso que os pesquisadores Josi Mara Saraiva de Oliveira e
Marcelo Cozzensa da Silva, do Programa de Pés-Graduacdo em Educacao Fisica
da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), em parceria com o Hospital de
Cardiologia da Santa Casa de Rio Grande, desenvolveram uma pesquisa para
investigar se os pacientes que ali estiveram internados, no periodo de junho a
outubro de 2010, tinham a intencdo para comecar a praticar atividades fisicas
regulares, ap0s a alta hospitalar.

Na primeira etapa da pesquisa, foram entrevistados 150 pacientes, dos quais
mais de 67% foram classificados como sedentarios e 48,2% manifestaram intencao
positiva para praticar atividades fisicas.

Dois meses apds a primeira entrevista, os pacientes foram procurados com o
objetivo de saber se realmente estariam realizando atividades fisicas, quais fatores
estariam associados a intencéo inicial e a posterior realizacao dessas atividades.

Os resultados mostraram que apenas 38,8% dos pacientes estavam
realizando alguma atividade fisica por pelo menos 30 minutos durante trés dias na
semana, dois meses apds a alta hospitalar e que esta atividade foi associada a
intencao de pratica-la durante a internacao.

A intengcdo, por sua vez, foi maior entre os pacientes que achavam que
praticar atividades fisicas s6 dependia deles mesmos (percebiam maior facilidade
em pratica-las) e naqueles que percebiam que realizar alguma atividade fisica
evitaria a ocorréncia de um novo evento cardiaco. Aqueles que habitualmente ja
praticaram atividades fisicas, também apresentaram maior intencao para se engajar

nessas atividades.
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Para os autores, a principal contribuicdo do estudo implica em proporcionar
uma pequena parcela do conhecimento sobre os fatores que podem determinar a
mudanca do comportamento em individuos com doenca arterial coronariana, o qual
€ de fundamental importancia para a criacao de intervencdées mais eficientes nesse

tipo de populacao.
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Este estudo teve o objetivo de medir a ocorréncia e os fatores associados a Intengdo para
pratica regular de atividades fisicas durante a internacdo hospitalar e seu respectivo
Comportamento apés dois meses em individuos com doenga arterial coronariana (DAC). Foi
realizado um estudo observacional tipo coorte em 150 individuos adultos diagnosticados com
DAC nao complicada (angina instavel e/ou infarto do miocérdio), internados no Hospital de
Cardiologia da Santa Casa de Rio Grande, RS, Brasil. No momento da internagdo hospitalar,
62,8% dos avaliados relataram nao realizar qualquer atividade fisica, seis meses anterior ao
evento cardiaco, por pelo menos 30 minutos na semana e 48,2% apresentaram Intengao
positiva para pratica. A Intengdo esteve associada as varidveis: Controle Comportamental
Percebido, Risco Percebido e Habito. A incidéncia de atividade fisica dois meses apds a alta
hospitalar foi de 38,8% e a Intengdo foi a Unica determinante do Comportamento. Politicas
publicas que tenham como objetivo a mudanga do comportamento devem ter como foco a

utilizagdo dessas varidveis.

Palavras-chave: atividade motora, doengas cardiovasculares, inten¢do, estudos de coorte

Abstract

The aim of the study was to measure the occurrence and associated factors with Intention to
regular physical activity practice during hospitalization and its Behavior after two months in
patients with coronary artery disease. It was conducted a cohort observational study in adults
diagnosed with coronary artery disease admitted to a cardiology hospital, regional referral
center in southern Brazil. At the time of hospitalization, 62.8% of the individuals did not
perform any physical activity for at least 30 minutes a week in the six months preceding the
cardiac event and 48.2% showed positive intent to practice. In multivariate analysis, the
intention was associated with Perceived Behavioral Control, Perceived Risk and Habit. The
incidence of physical activity two months after hospital discharge was 38.8% and the
intention was the only variable determinant of behavior. Public policies that aim at behavior

change should focus on the use of these psychosocial variables.
Key words: motor activity, cardiovascular diseases, intention, cohort studies

Introducao
A Doenca Arterial Coronariana (DAC) € importante causa de incapacidade e morte

prematura em todo o mundo e representa cerca de 30% das mortes por todas as causas DA
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previsdo para o ano de 2020 € de que mais de 40% do total dos 6bitos da populacdo mundial

estard relacionado as doencas cardiovasculares e, em 2030, a previsdo € que o nimero de

mortes ultrapassard 24 milhdes por ano 2.

A atividade fisica regular é recomendada para pessoas com DAC como um meio de
. ., . . 3-6 A
prevenir e melhorar iniimeros fatores de risco a ela associados ©®. Estudos tém mostrado
consistentemente que o aumento da atividade fisica apés um evento cardiaco estd associado

@ 7), sendo esse um dos mais fortes indicadores

8)

ao aumento da capacidade do exercicio
prognésticos na prevencdo de novos eventos . Apesar de conhecidos os beneficios da
atividade fisica regular nessa populagdo, poucos pacientes sdo ativos o suficiente para obter
beneficios a saide ©. Entre os que iniciam a atividade fisica com base em programas de
reabilitacdo cardiaca, 20% desistem nos primeiros trés meses e 50% entre seis meses € um
ano "'”. Segundo Petter et al. 'V, a adesdo a atividade fisica entre os pacientes com DAC é
baixa durante e apdés um programa de reabilitacdo cardiaca, bem como entre os que ndo
frequentam algum programa.

Identificar a frequéncia de pratica e as razdes pelas quais as pessoas realizam ou nao
atividades fisicas tem sido um desafio, principalmente entre aqueles individuos acometidos
por diferentes doencas cronicas ndo transmissiveis. Portanto, o conhecimento das
caracteristicas determinantes da Intencdo e do Comportamento da pratica regular de
atividades fisicas € de fundamental importincia para a prevencdo e tratamento dessas
morbidades.

Neste contexto, o presente estudo teve o objetivo de medir a ocorréncia e os fatores
associados a Intengdo para a pratica regular de atividades fisicas em pacientes com DAC

avaliada durante a internacdo hospitalar e seu respectivo Comportamento apds dois meses.

Métodos

Este estudo caracteriza-se por ser observacional do tipo coorte, onde os individuos
foram avaliados em dois momentos, primeiro durante a internagdo e, posteriormente, dois
meses apos alta hospitalar.

Participaram da pesquisa individuos adultos com idade entre 30 e 79 anos, de ambos
os sexos, portadores de DAC ndo complicada (angina instivel e/ou infarto agudo do
miocdardio), internados no Hospital de Cardiologia da Santa Casa de Rio Grande, RS,
referéncia regional no sul do Brasil. Todos os casos elegiveis para o estudo foram

selecionados consecutivamente durante a internacdo hospitalar entre os meses de junho a
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outubro de 2010. Aqueles considerados inaptos para prética regular de atividades fisicas por
problemas motores fisicos e/ou psiquicos foram excluidos do estudo.

Os individuos foram contatados por entrevistadoras previamente treinadas para a
coleta de dados. As entrevistas foram realizadas de forma individual e privativa e ocorreram
em dois momentos distintos: durante a internacao hospitalar e dois meses apds a alta.

Na internacdo hospitalar, realizou-se a aplicagcdo de um questiondrio testado e pré-
codificado aos pacientes contendo informag¢des demogrificas, socioecondmicas,
comportamentais e nutricional. Foram também avaliadas varidveis psicossociais da Teoria do
Comportamento Planejado (TCP) (12, 13) (Intencdo, Atitude, Norma Subjetiva, Controle
Comportamental Percebido), bem como varidveis adicionais ao modelo da TCP
(Comportamento Passado ', Habito ' e Risco Percebido !%). A visdo geral, definicdes
conceituais, itens e opcoes de resposta para cada varidvel psicossocial sdo apresentadas na
Tabela 1.

O modelo e as questdes de pesquisa adotados, foram retirados do “Questiondrio para
identificacdo dos fatores psicossociais determinantes do comportamento da atividade fisica

em coronariopatas” desenvolvido por Mendez ! 1.4®

e validado por Mendez et a

Para fins de andlise, o desfecho Intengdo para a pratica regular de atividades fisicas,
bem como as demais varidveis psicossociais da TCP e as varidveis adicionais ao modelo,
foram dicotomizadas, sendo que as respostas de 1 a 3 foram consideradas como
comportamento negativo e as de 4 e 5 como comportamento positivo.

Foram considerados ativos, no periodo de seis meses antecedentes ao evento cardiaco,
os individuos que relataram a prética regular de qualquer atividade fisica realizada no dominio
do lazer por no minimo 30 minutos, 3 vezes na semana (Comportamento Passado).

Ao final do periodo de dois meses apds a alta hospitalar, os individuos foram
contatados por telefone para uma nova entrevista visando a manutencdo de informagdes
comportamentais e nutricional, bem como a mensuracdo do desfecho Comportamento Atual,
o qual considerou ativos os individuos que relataram a prética regular de qualquer atividade
fisica no dominio do lazer, mantida por no minimo 30 minutos, trés vezes na semana no
tempo de dois meses apds a alta hospitalar.

O tempo e a freqiiéncia utilizada como ponto de corte para a classificacdo dos
pacientes em Ativos/Inativo levou em consideragdo as recomendagdes comumente utilizadas
em estudos sobre a atividade fisica em pacientes com doenca cardiaca ¥, ao qual diferem das

recomendacdes utilizadas para a populagio saudavel %
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O banco de dados foi construido no programa Epi Info 3.5.1 for Windows e a analise
realizada no programa STATA 10.0 ®”. A andlise bivariada examinou tabelas de contingéncia
e a associacdo estatistica foi aferida para valor p<0,05 pelos testes de x* de Pearson para
heterogeneidade ou tendéncia linear. A andlise multivaridvel foi realizada através de regressao
de Poisson, que permitiu controle simultdneo de fatores que levaram em conta a hierarquia de
determinacdo da Inten¢do para pratica regular de atividade fisica (desfecho 1) e do
Comportamento Atual da prética regular de atividade fisica (desfecho 2).

O modelo proposto para a hierarquia citada foi constituido de quatro niveis para o
desfecho Intengdo de pratica regular de atividade fisica: o primeiro, em que estdo inseridas as
varidveis demograficas (sexo, idade e cor da pele), o segundo em que estdo as varidveis
socioecondmicas (renda, escolaridade e situagdo conjugal), o terceiro que abrange as varidveis
comportamental (fumo) e nutricional (indice de massa corporal), e o quarto abrangendo as
varidveis psicossociais (Atitude, Norma subjetiva, Controle comportamental percebido,
Habito, Risco percebido e Comportamento passado). Em relagdo ao desfecho Comportamento
Atual, um quinto nivel (mais proximal ao desfecho) foi inserido: Intencdo a pratica de
atividades fisicas.

Os efeitos das varidveis do primeiro nivel foram controlados entre si; as do segundo
nivel foram controlados entre elas e para as do primeiro nivel; as do terceiro nivel foram
controladas entre elas e para as dos dois niveis anteriores, a do quarto nivel entre elas e para
os niveis anteriores, € a do quinto nivel (desfecho 2) para os demais niveis precedentes @n,
Entraram no modelo hierarquizado de anélise todas as varidveis independentemente do valor
p encontrado na andlise bruta. As varidveis que, na andlise multivaridvel apresentaram valor
p=< 0,2 permaneceram na anélise sempre que preenchiam os critérios para provdveis fatores de
confusdo. Ficaram no modelo final todas varidveis que apresentaram valor p< 0,05.

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Superior de Educagao Fisica, da Universidade Federal de Pelotas e do Hospital de
Cardiologia da Santa Casa de Rio Grande, RS, Brasil e as entrevistas realizadas apds o
consentimento por escrito dos entrevistados, aos quais foi garantido o sigilo das informacoes e

esclarecimento de possiveis dividas.

Resultados
Durante o periodo de cinco meses de recrutamento, 150 individuos completaram a
primeira etapa de coleta de dados. Dos 150, 29 ndo concluiram a segunda etapa (dois 6bitos,

trés recusas e 24 perdas de acompanhamento), perfazendo assim uma taxa de resposta de
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81%. Dos nao respondentes, 52% eram do sexo feminino, 65,5% eram casados ou viviam
com companheiro e 69,0% tinham idade entre 50 e 69 anos.

Os dados demogréficos, socioecondomicos, comportamentais e nutricional da amostra
podem ser observados na Tabela 2. A amostra da populacdo estudada teve uma média de
idade de 58 anos (desvio padrao=9,2 anos), sendo que 51,3% eram do sexo masculino e mais
de 4/5 (89,3%) de cor branca. Quanto a escolaridade, 70,8% tinham até ensino fundamental.
A maioria dos participantes era casada ou vivia com companheiro (68%) e mais da metade da
amostra vivia com renda familiar de até dois saldrios mininos. Observou-se que 22,7%
fumava atualmente, 62,8% nao realizava nenhuma atividade fisica na semana no periodo de
seis meses anterior ao evento cardiaco e mais de 72% apresentava Indice de Massa Corporal
(IMC) correspondente a sobrepeso/obesidade (igual ou superior a 25kg/m?).

A prevaléncia de Intencdo para a prética regular de atividades fisicas no momento da
alta hospitalar foi de 48,2% (IC95% 39,8 a 56,7). Na anélise bruta (Tabela 3) entre Inten¢do
de prética regular de atividade fisica e varidveis independentes em estudo, observou-se que a
Intenc@o apresentou associa¢do direta com todas varidveis psicossociais da TCP (Atitude,
Norma subjetiva e Controle comportamental percebido), bem como as varidveis adicionais ao
modelo (Hébito, Risco Percebido e Comportamento Passado). Na andlise ajustada (Tabela 3),
apenas as varidveis Habito, Risco Percebido e Controle Comportamental Percebido
permaneceram significativamente associadas com o desfecho. Durante a alta hospitalar, os
individuos os quais ja praticaram habitualmente alguma atividade fisica (Hébito), que
acreditavam que as chances de ter um novo evento cardiaco fossem menores com a realizacao
da prética regular de atividade fisica (Risco Percebido) e que percebiam menos barreiras a
pratica (Controle Comportamental Percebido) apresentaram, respectivamente, 40%, 90% e 3,4
vezes mais Intengdo para praticar uma atividade fisica regular.

Dos individuos que apresentaram Intencao positiva para a pratica regular de atividades
fisicas 51,8% foram considerados ativos dois meses apds a alta hospitalar. A incidéncia de
prética regular de atividades fisicas trés vezes na semana por pelo menos 30 minutos dois
meses apods a alta hospitalar (Comportamento Atual) foi de 38,8% (IC95% 30,1 a 48,1). A
tabela 4 descreve a andlise bruta e ajustada entre Comportamento Atual de pratica regular de
atividades fisicas e varidveis independentes em estudo. Observou-se que a incidéncia de
Comportamento Atual ativo dois meses apds a alta hospitalar foi maior entre os individuos
com Inten¢do positiva para a pratica (p=0,008). Quando analisadas conjuntamente (analise
ajustada) a varidvel Intencdo para a pratica regular de atividades fisicas continuou associada

ao Comportamento Atual apds controle para fatores de confusdo, mostrando que a prética de
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atividades fisicas dois meses ap0s a alta hospitalar se manteve 90% maior entre os individuos

que anteriormente relataram Intencdo positiva para esta pratica.

Discussao

Com a finalidade de auxiliar na avaliacdo da inten¢do de pratica regular de atividades
fisicas em individuos com DAC durante a alta hospitalar, na incidéncia de prética nos dois
meses subsequentes a alta e na verificagdo dos determinantes dessas varidveis, utilizou-se
como base principal o modelo teérico denominado Teoria do Comportamento Planejado. Tal
teoria preconiza que a intengdo para desempenhar o comportamento € o principal
determinante na sua adocdo, sendo influenciada pelas atitudes, normas sociais e controle
percebido sobre o comportamento '?. Esse modelo teérico originou a base do modelo de
andlise utilizado no presente estudo o qual foi fundamental para as andlises multivaridveis
necessdrias a investigacdo das associacdes entre as varidveis independentes e os desfechos em
estudo *?. Nessa perspectiva, esse € um dos poucos estudos envolvendo o referido modelo

(17, 23-27)

tedrico nesse tipo de populagdo e realizado fora do contexto dos programas de

reabilitagdo cardiaca (17.26.2D - Al¢m disso, soma-se aos escassos estudos realizados no Brasil
sobre o tema 7.

Diferente de outros estudos, a prevaléncia de Inten¢do encontrada pela presente
pesquisa ndo € amparada pelos altos valores descritos na literatura. O estudo de Johnston et al.
@7 realizado com 597 pacientes com DAC mostrou que mais de 80% dos pacientes relataram
Intencdo positiva, assim como o estudo transversal de Godin et al. *®, em que 105 dos 161
pacientes relataram alta Intencdo para se exercitar.

Segundo Reid et al. ® ainda pouco se sabe sobre a prética de atividades fisicas de
pacientes com DAC que ndo sdo envolvidos em programas de reabilitacdo cardiaca. Esses
autores, realizaram um estudo de coorte prospectivo nesta populacdo, envolvendo 782
pacientes, o primeiro a avaliar a trajetéria da atividade fisica pré e pds hospitalizacdo, e
constataram que apenas 25,2% dos avaliados foram considerados ativos no periodo de seis
meses anteriores a hospitalizagao no dominio do lazer. Mesmo com a utilizagcao de diferentes
instrumentos de medida da atividade fisica, tal resultado vai ao encontro dos achados do
presente estudo. A atividade fisica, principalmente a de cunho aerébio, pode ser utilizada na
prevencgdo primdria da doenga cardiovascular, pois atua de maneira significativa na reducao
dos fatores de risco, demonstrando ser eficiente na prevencdo e reducdo da aterosclerose,
melhora da fun¢do endotelial normal, diminuicdo da viscosidade sanguinea, aumento da

densidade dos capilares miocérdicos, reducdo da morbidade e da mortalidade, entre outros (28,
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) Em recente estudo de meta-anélise envolvendo 883.371 individuos, a atividade fisica foi
associada a redu¢do na mortalidade cardiovascular (35% 1C95% 30-40) e na mortalidade por
qualquer causa (33% IC95%, 28-37), tanto em homens quanto em mulheres @0,

Apesar da reconhecida importancia da atividade fisica na preven¢do primdria da
doenca cardiovascular, a maioria da populacao adulta brasileira ndo realiza qualquer atividade
fisica no lazer e estudos conduzidos neste contexto mostram uma prevaléncia de inatividade
fisica de 71,5% em Salvador (BA) ©V, 66,5% em Goiania (GO) “? e 54,6% em Florianépolis
(SO ) Em Pelotas (RS), municipio vizinho ao do presente estudo, a prevaléncia de

(34), valor

inatividade fisica no lazer, definida como zero minutos por semana, foi de 57,1%
proximo aos 62,8% dos pacientes que se apresentaram inativos, no dominio do lazer, no
periodo anterior a internagdo. A pratica regular de atividades fisicas no lazer é somente uma
das dimensdes da atividade fisica, sendo recomendada a sua realizacdo em vdarios setores da
vida didria, incluindo também, atividades ocupacionais, deslocamento e atividades domésticas

(9 Entretanto, a medida da atividade fisica no lazer vem ganhando importancia, pois

apresenta associacdes mais consistentes com os fatores de risco cardiovasculares "

A prevencdo secunddria da DAC inclui medida de controle dos fatores de risco
coronarianos, atividade fisica e o uso de medicamentos como betabloqueadores, inibidores da
ECA (Enzima Conversora de Angiotensina), hipolipemiantes e antiagregantes plaquetdrios e

(9 Esses

ainda, quando indicados, procedimentos de revascularizacdo miocérdica
procedimentos, que sdo a base dos programas de reabilitacdo cardiaca, minimizam os efeitos
fisiolégicos e psicoldgicos da doenga cardiaca, reduzem o risco de morte stibita ou reinfarto,
controlam os sintomas cardiacos, estabilizam ou revertem o processo aterosclerdtico e

. . . e 37
melhoraram o status psicossocial e profissional dos individuos ©”

. Contudo, no presente
estudo, dois meses apds a alta hospitalar, apenas 38,8% dos pacientes estavam realizando
alguma atividade fisica regular, enquanto que no estudo de Reid e colaboradores , dos
pacientes com DAC que optaram em ndo participar de programas de reabilitacdo cardiaca e
que foram entrevistados por telefone, uma proporcao de 71,2% estava realizando atividades
fisicas no lazer dois meses apds a alta hospitalar. A disponibilidade de programas de
reabilitacdo cardiaca, além do aconselhamento médico e/ou de profissionais da satide, podem
ser fatores que venham a interferir no processo de formacdo da Intencdo e consequentemente
a aderéncia ao comportamento da atividade fisica.

No que se refere aos individuos com Intencdo positiva para a pratica regular de

atividades fisicas, observou-se que aproximadamente metade dos avaliados falharam em

executar o Comportamento. A lacuna existente na relacdo Inten¢cdo-Comportamento tem sido
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evidenciada também em investigacdes envolvendo diferentes comportamentos relacionados a

saude, como o estudo de Sheeram (38)

ao qual verificou que entre 26% e 57% dos individuos
ndo conseguiram transformar suas Intengdes para o uso de preservativos, rastreamento do
cancer ou a pratica de atividades fisicas em a¢des especificas.

Ao analisar a Intencdo e o Comportamento Atual da prética regular de atividades
fisicas segundo as varidveis independentes em estudo, observou-se que ambos nio estiveram
significativamente associados a quaisquer vdriaveis demogréficas, sdécioecondmicas
comportamentais, nutricional ou de saude. Esse achado vai ao encontro de diversos estudos
nos quais estas caracteristicas ndo apresentaram efeitos significativos sobre os desfechos
estudados na TCP “***". Entretanto, Spana et al. “2) encontraram associacdo entre Intencao
para a préitica da caminhada e tabagismo, bem como uma correlacdo direta com a renda
mensal.

Estudo de meta-andlise mostrou que a Atitude de um individuo foi o melhor preditor
da Intencao para um dado comportamento @3 Tal achado ndo é suportado no presente estudo,
o qual identificou que o Controle Comportamental Percebido, Risco Percebido e Hébito
foram as varidveis associadas a Intencdo para a pratica regular de atividades fisicas. A
associacdo entre Atitude e Intencdo pode ter sido afetada pela presengca de somente um
individuo em uma das caselas da andlise, o que acarretaria em falta de poder estatistico para
verificacdo de tal relacdo.

A associacdo mais forte entre a varidvel Controle Comportamental Percebido e

7z

Intencdo € condizente com os resultados encontrados tanto em estudos envolvendo a

(17,23, 24, 27)

populacdo cardiaca , quanto em populagdes com outras condicdes clinicas de saude

(diabetes e cancer) (41, 44-46) Entretanto, Ajzen 12

, sugere que o Controle Comportamental
Percebido tem maior influéncia sobre a Inten¢do quando o comportamento for mais volitivo.

Alguns estudos evidenciam a importancia do Habito como preditor a adesdo ao

(47, 48) (48)

exercicio . No entanto, Verplanken alerta que a maioria dos estudos sobre Habito
encontrados na literatura sdo baseados em auto-relatos do Comportamento Passado e aponta
para a importancia em discernir 0 mesmo, que representa a frequéncia do comportamento, de
Hébito, que representa 0 modo como o comportamento € executado, ou seja, um
comportamento que quando desempenhado repetidamente em contextos estdveis, passa a ser
guiado por processos cognitivos automdticos, ao invés de serem precedidos por processos
elaborados de decisdo. Mendez 12, ao avaliar os fatores determinantes da realizacdo da

atividade fisica (caminhada) em pacientes com sindrome corondria aguda, encontrou que a
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varidvel Hébito ndo foi preditora da Intencdo dessa atividade dois meses apds a alta
hospitalar, resultado discordante ao encontrado no presente estudo.

A percepg¢do de que o risco de um novo evento coronariano pode ser reduzido através
da prética de atividades fisicas parece influenciar positivamente na Intengao de pratica. Ao
avaliar individuos com diagnéstico de cardiopatia isquémica, Spana e colaboradores “2)
observaram que a maior gravidade da condi¢cdo clinica esteve associada a motivagdo

(Intengdo) para a prética da caminhada. Segundo Lau-Walker “”

, 0S pacientes que tiveram
percepcdo que sua situacdo clinica (e ndo necessariamente condi¢do clinica) era grave,
apresentaram maior probabilidade de se engajar e manter mudangas em seu estilo de vida a
longo prazo. No entanto, outros estudos relatam que o Risco Percebido ndo estd associado a
Intencdo em individuos com sindrome coronariana aguda " e em individuos com diabetes
(44)

A Norma Subjetiva também mostrou uma forte e significativa associacdo com a
intencdo, porém perdeu significAncia apds controle para fatores de confusdo, indicando que
esta varidvel pode estar mais associada a outros fatores do que com a intengdo propriamente
dita. Tal fato apdia as idéias de alguns pesquisadores que afirmam que a Norma Subjetiva
geralmente é um fraco preditor das inten¢des comportamentais > °”. Contudo, Blanchard et
al. *» descrevem que a Norma Subjetiva foi a varidvel psicossocial que mais atribuiu variagao
na Intencdo em individuos com DAC engajados em programas de reabilitacdo cardiaca.

Em relacdo ao Comportamento Atual, a inten¢do para a pratica regular de atividades
fisicas foi a unica varidvel associada ao desfecho, o que é consistente com outros estudos
descritos para a populacdo cardiaca " 232 Entretanto, no estudo de Johnston et al.*”, a
unica varidvel preditora do comportamento foi o Controle Comportamental Percebido.

Alguns aspectos positivos devem ser destacados na execucdo do presente estudo. A
medida da atividade fisica anterior ao evento cardiaco dos pacientes (Comportamento
Passado) é fundamental e quase inexistente nos estudos avaliados. Além disso, a utilizacio de
modelos tedricos é de grande importancia quando se almeja estudar os fatores associados a
pratica de atividade fisica ou quando se planeja interveng¢des para promover determinado
comportamento (como o aumento do nivel de atividade fisica da populagdo) %2

Por outro lado, algumas limitacdes também precisam ser consideradas. Uma delas € a
perda de acompanhamento. Outras limita¢Oes referem-se ao auto-relato do comportamento da
atividade fisica, que resulta em dados de pior qualidade quando comparados a um indicador

objetivo da atividade fisica, bem como a auséncia da avaliacdo das crengas subjacentes dos

constructos da TCP, que podem fornecer informacdes mais detalhadas a respeito de quais
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crengas seriam mais importantes para a compreensao da ado¢do do comportamento ativo dos
pacientes dois meses ap0s a alta hospitalar.

Concluindo, os resultados deste estudo indicam que o Comportamento da atividade
fisica regular em pacientes com DAC dois meses apds a alta hospitalar foi determinado pela
Inten¢do. A determinacdo da Intengdo, por sua vez, depende do individuo perceber facilidades
para a pratica regular de atividades fisicas (Controle Comportamental Percebido); acreditar
que a atividade fisica pode diminuir suas chances de um novo evento cardiaco (Risco
Percebido); e ter praticado atividades fisicas habitualmente (Habito). Politicas publicas que
tenham como objetivo a mudanga do comportamento sedentdrio devem ter como foco a
utilizagdo dessas varidveis psicossociais ainda na interna¢do hospitalar, a fim de contribuir
para a prevencdo secundaria das doengas coronarianas através da adog¢do do comportamento
ativo. No entanto, a replicacdo das conclusdes deste estudo sdo necessdrias antes que

definitivas conclusdes possam ser tiradas.
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Tabela 2. Visdo geral, definicdes conceituais, itens e opcoes de resposta das variaveis psicossociais

Constructo/Defini¢do
Item/Opcdo de resposta

Comportamento Passado: descri¢do da pratica do comportamento em questdo, realizada em periodo anterior a realizacdo da
investigacdo atual 4.

1. Nos tltimos seis meses antes do seu evento cardfaco, vocé costumava realizar uma atividade fisica regular por no minimo 30
minutos? 1=Menos de uma vez por semana; 2=Uma vez por semana; 3=Duas vezes por semana; 4=Trés ou mais vezes por
semana.

Intencio: representa a motivagdo da pessoa em realizar determinado Comportamento
1. “Eu tenho Intencéo de fazer uma atividade fisica regular, no minimo 30 minutos, trés vezes por semana, nos proximos 2 meses’
- [1] definitivamente nao a [5] definitivamente sim.

2. “Eu estou planejando fazer uma atividade fisica regular, no minimo 30 minutos, trés vezes por semana, nos proximos 2 meses”
- [1] definitivamente nao a [5] definitivamente sim.

3. “Eu vou tentar fazer uma atividade fisica regular trés vezes por semana nos préximos 2 meses” - [1] definitivamente ndo a [5]
definitivamente sim.

4. “Eu quero fazer uma atividade fisica regular, no minimo 30 minutos, trés vezes por semana nos préximos 2 meses” - [1]
definitivamente ndo a [5] definitivamente sim.

5. “Eu pretendo fazer uma atividade fisica regular, no minimo 30 minutos, trés vezes por semana nos préximos 2 meses” - [1]
definitivamente ndo a [5] definitivamente sim.

6. “Qual ¢ a probabilidade de vocé fazer uma atividade fisica regular, no minimo 30 minutos nos préximos 2 meses” - [1]
definitivamente ndo a [5] definitivamente sim.

Atitude: refere-se a avaliagdo favoravel ou desfavoravel do individuo em relacdo ao Comportamento em questio
1. “Para mim, fazer uma atividade fisica regular trés vezes por semana, com durac¢do de 30 minutos nos préximos 2 meses é:
a) muito ruim [1] - muito bom [5];

b) muito prejudicial [1] - traz muito beneficio [5];

¢) muito desagraddvel [1] - muito agraddvel [5];

d) muito chato [1] - muito prazeroso [5];

e) muita bobagem [1] - muito sensato [5].

Norma subjetiva: diz respeito a pressdo social percebida pelo individuo para se engajar ou ndo em um dado Comportamento
1. “Pessoas que sdo importantes para mim acham que eu ... fazer uma atividade fisica regular nos préximos 2 meses” - [1]
definitivamente ndo devo a [5] definitivamente devo.

2. “Pessoas que sdo importantes para mim iriam..... eu faga uma atividade fisica regular nos préximos 2 meses” - [1]
definitivamente desaprovar a [5] definitivamente aprovar.

3.“Pessoas que sdo importantes para mim querem que eu faca uma atividade fisica regular nos préximos 2 meses” - [1]
improvavel a [5] muito provavel.

4.“Eu sinto que existe uma pressio para fazer uma atividade fisica regular nos préximos 2 meses” - [1] discordo totalmente a [5]
concordo totalmente.

Controle Comportamental Percebido: refere-se a facilidade ou dificuldade percebida pelo individuo para executar um dado
Comportamento 2.

1. “Fazer uma atividade fisica regular, no minimo 30 minutos, trés vezes por semana nos préximos 2 meses, depende s6 de mim” -
[1] discordo totalmente a [5] concordo totalmente.

2. “Quanto voce acha que estd sob seu controle fazer uma atividade fisica regular, no minimo 30 minutos, trés vezes por semana
nos proximos 2 meses” - [1] totalmente fora do meu controle a [5] totalmente sob meu controle.

3. “Eu gostaria de fazer a uma atividade fisica regular, no minimo trés vezes por semana nos préximos 2 meses mas eu realmente
ndo sei se consigo - [1] discordo totalmente a [5] concordo totalmente.

4. “Eu tenho certeza de que se eu quisesse eu poderia fazer uma atividade fisica regular nos préximos 2 meses” - [1] discordo
totalmente a [5] concordo totalmente;

5. “Para mim, fazer uma atividade fisica regular, no minimo 30 minutos, trés vezes por semana, nos proximos 2 meses ¢” - [1]
muito dificil a [S] muito facil.

Habito: refere-se a seqiiéncia de atos aprendidos que se tornam respostas automdticas para pistas especificas
1. Antes do meu evento cardiaco, fazer uma atividade fisica regular foi algo que...”

a) “eu fazia freqiientemente” - [1] discordo totalmente e [5] concordo totalmente.

b) “se eu ndo fizesse me sentia estranho” - [1] discordo totalmente e [5] concordo totalmente.

¢) “foi parte da minha rotina didria” - [1] discordo totalmente e [5] concordo totalmente.

d) “eu sentia falta, se ndo fizesse” - [1] discordo totalmente e [5] concordo totalmente.

e) “eu fiz hd muito tempo” - [1] discordo totalmente e [5] concordo totalmente.

Risco Percebido: representa o risco que o individuo acredita existir para predisposicio ou possibilidade de desenvolver
determinada doenga '®.

1. “Se eu fizer uma atividade fisica regular, no minimo 30 minutos, trés vezes por semana nos préximos 2 meses, a chance de eu
ter um novo ataque do coragfo serd menor” - [1] discordo totalmente e [5] concordo totalmente.

12)

)

12)

12)

s)

Com excecido da varidvel Atitude, que foi mensurada por meio de cinco escalas de diferencial seméntico construidas com
adjetivos bipolares com pontuacdo de um a cinco, todos os outros itens foram medidos em escala Likert de 5 pontos.



Tabela 2. Descri¢io da amostra dos pacientes com DAC. Rio Grande, RS. (N= 150).

Variaveis N %
Sexo
Feminino 73 48,7
Masculino 77 51,3
Idade
Até 49 anos 25 16,7
50-59 anos 59 39,3
60-69 anos 48 32,0
70 ou mais 18 12,0
Cor da pele
Branca 134 89,3
Nao Branca 16 10,7
Renda Familiar (salario minimo) *
Até 1 Salario 42 29,6
Até 2 Salérios 31 21,8
Até 3 Salarios 18 12,7
Até 4 Salérios 21 14,8
4 ou mais Saldrios 30 21,1
Escolaridade
Sem escolaridade 07 4,7
Fundamental 99 66,0
Ensino Médio 37 24,7
Ensino Superior 07 4,6
Situacdo Conjugal
Solteiro/Separado/Vitvo 48 32,0
Casado/Vive com Companheiro 102 68,0
1Y (on
Normal 41 27,5
Sobrepeso 63 423
Obesidade 45 30,2
Tabagismo
Nao Fumante 71 473
Fumante 34 22,7
Ex-Fumante 45 30,0
Comportamento Passado
< 1x na semana 93 62,8
1x na semana 08 54
2X na semana 09 6,1
3Xx ou mais 38 25,7
Intencao
Negativa 74 51,8
Positiva 69 48,2
Comportamento Atual
< 1x na semana 65 53,7
1x na semana 4 3,3
2X na semana 5 4,2
3X ou mais 47 38,8

3Saldrio Minimo Nacional, R$ 510,00. "Indice de Massa Corporal
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Tabela 3. Prevaléncia de Intencéo a pratica regular de AF em pacientes com DAC durante a internacgio hospitalar e
analise bruta e ajustada entre Intenciio a pratica de AF e variaveis independentes em estudo. Rio Grande, RS.

(N=150).
Analise bruta Analise ajustada
Nivel* Variaveis %0 RP (IC95%) Valor p RP(IC95%) Valor p

1 Sexo 0,6%%*
Feminino 45,7 1,0
Masculino 49,3 1,1 (0,8 a1,6)

1 Idade 0,6%**
Até 49 anos 52,0 1,0
50-59 anos 44,6 09(0,5a14)

60-69 anos 533 1,0 (0,6 a 1,6)
70 anos ou mais 35,3 0,7(0,3al1,4)

1 Cor da pele 0,4%*
Branco 46,5 1,0
Naio branco 57,1 1,2 (0,7 a 2,0)

2 Renda (saldrio minimo) * 0,8%%*
Até 1 salédrio 51,3 1,0
Até 2 saldrios 41,4 0,8(0,5a1,4)

Até 3 saldrios 44,4 0,9 (0,5a1,6)
Até 4 saldrios 40,0 0,8(0,4al,5)
Mais de 4 salarios 57,1 1,1 (0,7a1,7)

2 Escolaridade 0,4%%*
Sem escolaridade 429 1,0
Primério 50,0 1,2(0,5a2,8)

Secundario 45,7 1,1 (0,4a2,7)
Superior 28,6 0,7(0,2a2,9)

2 Situacao conjugal 0,2%* 0,1%*
Casado/vive com companheiro 439 1,0 1,0
Solteiro/Separado/Vitvo 55,6 0,8 (0,6al,1) 0,8(0,5a1,1)

3 1Y (o 0,06%** 0,2%%:%
Normal 38,5 1,0 1,0
Sobrepeso 459 1,2(0,7a1,9) 1,3(0,8a1,9)

Obesidade 59,5 1,5(1,0a2)5) 1,4(0,9a2,1)

3 Tabagismo 0,7%*

Nunca fumou 49,3 1,0
Fumante atual 51,5 1,1 (0,7a 1,6)
Ex-fumante 419 0,8 (0,6 a1,3)

4 Atitude 0,01
Negativa 11,1 1,0
Positiva 50,8 4,6 (0,72a29,4)

4 Norma Subjetiva 0,01%* 0,07**
Negativa 16,7 1,0 1,0
Positiva 54,2 3,3(1,3a8,1) 2,009 a4.,5)

4 Controle C. Percebido 0,007** 0,02
Negativa 8,7 1,0 1,0
Positiva 54,2 6,2 (1,6 a23,8) 3,4(1,2a9,7)

4 Risco Percebido 0,003** 0,04**
Negativa 21,6 1,0 1,0
Positiva 56,2 2,6(1,4a4)9) 1,9 (1,0a3,5)

4 Habito 0,01** 0,04 %
Negativa 35,4 1,0 1,0
Positiva 57,9 1,6 (1,1a24) 1,4 (1,1 a2,0)

4 Comportamento Passado 0,04**

Negativa 429 1,0
Positiva 61,1 1,4(1,0a2,0)

* Niveis hierdrquicos de determinagdo: ajuste para varidveis do mesmo nivel ou nivel superior, se valor p<0,2.
** Teste de Wald para heterogeneidade.
*#%* Teste de Wald para tendéncia.

'“‘Sal;irio Minimo Nacional, R$ 510,00.
*Indice de Massa Corporal



Tabela 4. Incidéncia de pratica de AF em individuos com DAC dois meses apés o atendimento hospitalar e analise
bruta e ajustada entre Comportamento Atual de pratica regular de AF e variaveis independentes em estudo. Rio
Grande, RS. (N=121).
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Analise bruta

Analise ajustada

Nivel* Variaveis Y0 RI (IC 95%) Valor p RI(IC95%) Valor p

1 Sexo 1,0%*

Feminino 40,0 1,0
Masculino 39,6 1,0 (0,6 a 1,6)

1 Idade 0,07%#%* 0,07 #%*
Até 49 anos 55,0 1,0 1,0
50-59 anos 41,7 0.8(0,4a1,3) 0.8(0,4al,3)
60-69 anos 30,0 0,6 (0,3a1,0) 0,6 (0,3a1,0)
70 anos ou mais 30,7 0,6 (0,2a1,3) 0,6(0,2al14)

1 Cor da pele 0,8**

Branco 38,5 1,0
Naio branco 41,7 1,1 (0,5a2,2)

2 Renda (saldrio minimo) * 0,8%%*
Até 1 salédrio 44 .4 1,0
Até 2 saldrios 30,4 0,7(0,3a1,4)

Até 3 saldrios 43,8 1,0(0,5a1,9)
Até 4 salérios 46,7 1,1(0,5a2,0)
Mais de 4 salarios 36,0 0,8 (0,4al,5)

2 Escolaridade 0,07%*% 0,09%**
Sem escolaridade 25,0 1,0 1,0
Primério 34,6 1,4(0,2a7,8) 1,3(0,2a7,6)
Secundario 47,1 1,9 (0,3a10,7) 1,7 (0,3 a 10,2)
Superior 60,0 2,4 (0,4 a15,3) 2,1(0,3a13,5)

2 Situacao conjugal 0,9%*

Casado/vive com companheiro 37,8 1,0
Solteiro/Separado/Vitvo 39,3 0,9 (0,6a1,7)

3 1Y (o 0,6
Normal 43,8 1,0
Sobrepeso 28,9 0,7 (0,4 al,2)

Obesidade 48,7 1,1 (0,7a1,8)

3 Tabagismo 0,3**
Nunca fumou 40,7 1,0
Fumante atual 25,9 0,6 (0,7 a 1,3)

Ex-fumante 45,0 1,1 (0,7 a1,8)

4 Atitude 0,8%:*
Negativa 429 1,0
Positiva 38,6 0,9(0,4a22)

4 Norma Subjetiva 0,7%*
Negativa 35,0 1,0
Positiva 394 1,1 (0,6 a22)

4 Controle C. Percebido 0,4%%*
Negativa 27,8 1,0
Positiva 40,4 1,4 (0,7a3,2) 0,27%:*

4 Risco Percebido 0,1%** 1,0
Negativa 25,0 1,0 1,6 (0,8 a 3,3)
Positiva 42,2 1,7(0,9 a3,3)

4 Habito 0,6%*

Negativa 36,4 1,0
Positiva 41,3 1,1 (0,7a 1,8)

4 Comportamento Passado 0,2%% 0,1%%
Negativa 35,3 1,0 1,0
Positiva 47,1 1,3(0,8a2,1) 1,4(0,9a22)

5 Intencao
Negativa 26,7 1,0 1,0
Positiva 51,8 1,9(1,2a32) 19(1,1a3,1)

* Niveis hierdrquicos de determinagio: ajuste para varidveis do mesmo nivel ou nivel superior, se valor p<0,2.

** Teste de Wald para heterogeneidade.
*#%* Teste de Wald para tendéncia.

aSala’.rio Minimo Nacional, R$ 510,00.
"Indice de Massa Corporal
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ANEXO 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisadores responsdveis: Josi Mara Saraiva de Oliveira; Marcelo Cozzensa da Silva

Instituicdo:Universidade Federal de Pelotas

Enderecgo: Rua Bardo de Santa Tecla 401 ap: 401, Pelotas, RS.

Telefone: (55) 8127 3127

Concordo em participar do estudo “Intengdao e Comportamento da Pratica Regular de Atividades
Fisicas e Fatores Associados em Individuos com Doenca Arterial Coronariana”. Estou ciente de que estou

sendo convidado a participar voluntariamente do mesmo.

PROCEDIMENTOS: Fui informado de que o objetivo geral sera “Investigar a inten¢do e o comportamento da
pratica regular de atividades fisicas e seus fatores associados em individuos com doenca arterial coronariana
durante e apds dois meses a internagao hospitalar”, cujos resultados serdo mantidos em sigilo e somente serdo
usadas para fins de pesquisa. Para isso, serei entrevistado neste momento de internacdao hospitalar e também

apods dois meses.
RISCOS E POSSIVEIS REACOES: Fui informado de que néo existem riscos no estudo.

BENEFICIOS: os beneficios de participar na pesquisa relacionam-se ao fato que os resultados serdo
incorporados ao conhecimento cientifico e posteriormente para o desenvolvimento de abordagens e

intervencgdes que possibilitem a melhoria da reabilitacdo do paciente cardiaco.

PARTICIPAGCAO VOLUNTARIA: Como j& me foi dito, minha participacio neste estudo serd voluntaria e poderei

interrompé-la a qualquer momento.
DESPESAS: Eu ndo terei que pagar por nenhum dos procedimentos, nem receberei compensacgdes financeiras.

CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade permanecera confidencial durante todas as etapas

do estudo.

CONSENTIMENTO: Recebi claras explicagdes sobre o estudo, todas registradas neste formuladrio de
consentimento. Os investigadores do estudo responderam e responderdo, em qualquer etapa do estudo, a
todas as minhas perguntas, até a minha completa satisfacdo. Portanto, estou de acordo em participar do
estudo. Este Formulario de Consentimento Pré-Informado sera assinado por mim e arquivado na instituicdo

responsavel pela pesquisa.
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Nome do participante/representante legal:

Identidade:

ASSINATURA: DATA: / /

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Foi explicado a natureza, objetivos, riscos e
beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposicdo para perguntas e as respondi em sua totalidade. O
participante compreendeu minha explicacdo e aceitou, sem imposi¢Ges, assinar este consentimento. Tenho
como compromisso utilizar os dados e o material coletado para a publicacdo de relatdrios e artigos cientificos
referentes a essa pesquisa. Se o participante tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa,
pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da ESEF/UFPel — Rua Luis de Camdes, 625 — CEP:

96055-630 - Pelotas/RS; Telefone:(53)3273-2752.

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL:
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ANEXO 2 - QUESTIONARIO T1

PARTE | - QUESTIONARIO DE IDENTIFICACAO E VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS, ECONOMICAS,
COMPORTAMENTAIS, NUTRICIONAL, DE SAUDE E CLINICAS

Nome: Idade: anos Data de Nascimento: / /

Sexo |:|1 Masculino |:|2 Feminino

Cidade de Procedéncia:

Endereco: Ponto de Referéncia:
Telefones: Casa: Celular:
Referéncia 1: Referéncia 2:

Cor da Pele: [_]1 brancos [_]2 n3o brancos

Até que série vocé estudou? [ ]1 Analfabeto [_]2 Primario [_]3 Secundario [ |4 Graduac&o [_]5 Pos-
graduacdo
Qual a sua Renda mensal individual: SM E qual a Renda mensal familiar: SM

Qual a sua situagio conjugal? [ ] 1 solteiro [ ] 2 casado [_]3 vidvo [_] 4 Separado [ ] 5amasiado
Possui Filhos? filhos [ _]o N&o possuifilhos [ ]1 [ ]2 [I3 []4 []5 ou mais filhos

Atualmente vocé possui algum tipo de trabalho remunerado? [_|1 Sim [_]0 N3o

Quantas horas por dia vocé dedica ao seu trabalho? (Remunerado ou ndo)
Vocé fuma? [ 0 N3o [ _]1 sim, Quantos cigarros/dia? [ ]2 Ex-fumante, Quanto tempo de
abandono?

Qual o seu peso atual? Kg E qual a sua Estatura? m

Como vocé percebe a sua Satide? [ |1 Excelente [_]2 Muito Boa [ |3 Boa [_]4 Regular [_]5 Ruim

Motivo de internagao hospitalar:

Vocé possui algum outro problema de saude?
Press3o Alta [_J0 Ndo [ ]1Sim Diabetes (Agucar no sangue) [_]0 No [_]1 Sim
Dislipidemia (Colesterol) [_]0 Ndo [_]1 Sim

Outros:
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O seu médico lhe aconselhou a realizar alguma atividade fisica regular? [ ]JoNso [ ]1sim.

Neste momento, que razées vocé teria para realizar uma alguma atividade fisica regular?

E quais sdo as razoes que lhe impediram de realizar alguma atividade fisica regular?

Todas as perguntas seguintes se referem ao comportamento de realizar atividade fisica regular, trés vezes

por semana, com duragdo de no minimo 30 minutos.

PARTE Il - QUESTIONARIO PARA IDENTIFICACAO DOS FATORES PSICOSSOCIAIS DETERMINANTES DO
COMPORTAMENTO DA ATIVIDADE FiSICA EM CORONARIOPATAS

Comgortamento Passado
NOS ULTIMOS SEIS MESES ANTES DO SEU EVENTO CARDIACO, VOCE COSTUMAVA REALIZAR UMA ATIVIDADE

FISICA REGULAR POR NO MINIMO 30 MINUTOS?

[ ]<1vez/seman [_]1vez/semana [_| 2vezes/semana [ |3 ou mais vezes/semana

Intencdo
1) EU TENHO INTENCAO DE FAZER UMA ATIVIDADE FiSICA REGULAR, NO MiNIMO 30 MINUTOS, TRES VEZES

POR SEMANA, NOS PROXIMOS 2 MESES.

1 2 3 4 5
| | | I
Definitivamente ~ Nao faz diferenca ou - Definitivamente
. Nao Sim
nao nao sei sim

2) EU ESTOU PLANEJANDO FAZER UMA ATIVIDADE FiSICA REGULAR, NO MINIMO 30 MINUTOS, TRES VEZES
POR SEMANA, NOS PROXIMOS 2 MESES.

1 2 3 4 5

I | I
Definitivamente Nao faz diferenca Sim Definitivamente
nao ou nao sei sim
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3) EU VOU TENTAR FAZER UMA ATIVIDADE FiSICA REGULAR TRES VEZES POR SEMANA NOS PROXIMOS 2

MESES.

Definitivamente
nao

Ndo faz diferenca
ou nao sei

Sim

pertinitivamente

sim

4) EU QUERO FAZER UMA ATIVIDADE FiSICA REGULAR, NO MINIMO 30 MINUTOS, TRES VEZES POR SEMANA

NOS PROXIMOS 2 MESES

1

Defimitivamente
nao

N3o faz diferenca

Sim

Definitivamente
sim

5) EU ESPERO FAZER UMA ATIVIDADE FiSICA REGULAR, NO MINIMO 30 MINUTOS, TRES VEZES POR SEMANA

NOS PROXIMOS 2 MESES.

1

Improvavel

Pouco provavel

N3o faz diferenca

Provavel

Muito provavel

6) QUAL E A PROBABILIDADE DE VOCE FAZER UMA ATIVIDADE FiSICA REGULAR, NO MINIMO 30 MINUTOS NOS

PROXIMOS 2 MESES?

1 2 3 4 5
Improvavel Pouco provavel N3o faz diferenca Provavel Muito provavel
Norma Subjetiva
1) PESSOAS QUE SAO IMPORTANTES PARA MIM ACHAM QUE EU:
1 2 3 4 5
Definitivamente - Nenhum Definitivamente
N3o devo Devo

ndo devo

devo

FAZER UMA ATIVIDADE FISICA REGULAR, NO MINIMO 30 MINUTOS, TRES VEZES POR SEMANA NOS PROXIMOS

2 MESES
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2) PESSOAS QUE SAO IMPORTANTES PARA MIM IRIAM:

1 2 3 4 5
I | | I
Definitivamente Nenhum Definitivamente
Desaprovar Aprovar
desaprovar aprovar

QUE EU FACA UMA ATIVIDADE FiSICA REGULAR, NO MINIMO 30 MINUTOS, TRES VEZES POR SEMANA NOS
PROXIMOS 2 MESES.

3) PESSOAS QUE SAO IMPORTANTES PARA MIM QUEREM QUE EU FACA UMA ATIVIDADE FiSICA REGULAR, NO
MINIMO 30 MINUTOS, TRES VEZES POR SEMANA NOS PROXIMOS 2 MESES.

1 2 3 4 5

Improvavel Pouco provavel Nao faz diferenca Provavel Muito provavel

4) EU SINTO QUE EXISTE UMA PRESSAO PARA FAZER UMA ATIVIDADE FiSICA REGULAR, NO MINIMO 30
MINUTOS, TRES VEZES POR SEMANA NOS PROXIMOS 2 MESES.

1 2 3 4 5
| [ A I I
Discordo discordo nenhum concordo Concordo
totalmente totalmente

Atitude
PARA MIM, FAZER UMA ATIVIDADE FiSICA REGULAR TRES VEZES POR SEMANA, COM DURACAO DE 30
MINUTOS NOS PROXIMOS 2 MESES SERA:

1 2 3 4 5

1 Muito ruim Ruim Nenhum Bom Muito bom

2 Muito prejudicial Prejudicial Nenhum Traz beneficio Traz muito beneficio
3 Muito desagradavel | Desagradavel Nenhum Agradavel Muito agradavel

4 Muito chato Chato Nenhum Prazeroso Muito prazeroso

5 Muita bobagem Bobagem Nenhum Sensato Muito sensato
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Controle Comportamental Percebido
1) FAZER ATIVIDADE Fisica REGULAR, NO MINIMO 30 MINUTOS, TRES VEZES POR SEMANA NOS PROXIMOS 2

AESES_DEPENDE SO DE MIM
1 2 3 4 5
Discord ! I Nenh : — d
Iscordo Discordo enhum Concordo oncordo
totalmente totalmente

2) QUANTO VOCE ACHA QUE ESTA SOB SEU CONTROLE FAZER ATIVIDADE FiSICA REGULAR, NO MINIMO 30

AINUTOS TRES VEZES, POR SEMANA NO NQS PRAXIMOS 2 MESES

1 2 3 4 5
| [ I I
Totalmente fora do Fora do meu Nenhum Sob meu controle  Totalmente sob
meu controle controle meu controle

3) EU GOSTARIA DE FAZER ATIVIDADE FiSICA REGULAR, NO MINIMO 30 MINUTOS, TRES VEZES POR SEMANA

NOS PROXIMOS 2 MESES MAS REAIMENTE FEU NAQ SFEI SE CONSIGO
1 2 3 4 5
] | |
Discordo Discordo vennum Concordo Concordo
totalmente totalmente

4) EU TENHO CERTEZA DE QUE SE EU QUISESSE, EU PODERIA FAZER ATIVIDADE FiSICA REGULAR, NO MINIMO
30 MINUTOS, TRES VEZES POR SEMANA NOS PROXIMOS 2 MESES

1 2 3 4 5
. | N R | I
Discordo Discordo enhum Concordo Concordo
totalmente totalmente

5) PARA MIM, FAZER ATIVIDADE FISICA REGULAR, NO MINIMO 30 MINUTOS, TRES VEZES POR SEMANA NOS
PROXIMOS 2 MESES

1 2 3 4 5

Muito dificil Dificil Nenhum Facil Muito facil



Habito

ANTES DO MEU ATAQUE DO CORACAO, ATIVIDADE FiSICA REGULAR FOI ALGO QUE:

1) EU FAZIA FREQUENTEMENTE
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1 2 3 4 5
I
Discordo Discordo Nenhum Concordo Concordo
totalmente totalmente
2)SEEU NAO FIZESSE ME SENTIA ESTRANHO
1 2 3 4 5
I
Discordo Discordo Nenhum Concordo Concordo
totalmente totalmente
3) FOI PARTE DA MINHA ROTINA DIARIA
1 2 3 4 5
I
Discordo Discordo Nenhum Concordo Concordo
totalmente totalmente
4) EU SENTIA FALTA, SE NAO FIZESSE
1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nenhum Concordo Concordo
totalmente totalmente
5) EU FIZ HA MUITO TEMPO
1 2 3 4 5
|
Discordo Discordo Nenhum Concordo Toncordo
totalmente totalmente

Risco Percebido

1) SE EU FIZER ATIVIDADE FiSICA REGULAR, NO MINIMO 30 MINUTOS, TRES VEZES POR SEMANA NOS

PROXIMOS 2 MESES, A CHANCE DE EU TER UM NOVO ATAQUE DO CORAGAO SERA MENOR.

1 2 3 4 5
D d I Nenh C d
Iscordo Discordo enhum Concordo oncordo
totalmente totalmente




2) EU PENSO UMA ATIVIDADE FiSICA REGULAR, NO MINIMO 30 MINUTQOS, TRES VEZES POR
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SEMANA NOS PROXIMOS 2 MESES, ME COLOCA EM RISCO DE SOFRER UM OUTRO ATAQUE DO CORAGCAQO

1 2 3 4 5
Discordo Discordo Nenhum Concordo Concordo
totalmente totalmente

Intencdo de Implementacao

“NOS PROXIMOS DOIS MESES DA MINHA INTERNAGCAO HOSPITALAR EU REALMENTE TENHO FEITO PLANOS DE

1) “QUANDO IREI REALIZAR UMA PRATICA REGULAR DE ATIVIDADES FiSICAS”

1 2 3 4 5
Definitivamente = Nao faz diferenca - Definitivamente
Nao Sim
nao ou nao sei sim
2) “ONDE IREI PARTICIPAR DE UMA PRATICA REGULAR DE ATIVIDADES FiSICAS”
1 2 3 4 5
perinitivarmente ~ NaO 1aZ dnerenga . ueflnluvamente
. Nao . ] Sim .
nao ou nao sei sim
3) “QUE TIPO DE ATIVIDADES FiSICAS IREI REALIZAR”
1 2 3 4 5
Definftivamente = Nao fazdiferenca ; Defimitivamente
. Nado L Sim )
nao ou ndo sei sim
4) “COMO VOU CHEGAR ATE O LOCAL PARA PRATICAR ATIVIDADES FiSICAS”.
1 2 3 4 5
Definitivamente = Nao faz diferenca ; Definitivamente
Nao Sim

nao

ou nao sei

sim
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ANEXO 3 - QUESTIONARIO T2

PARTE | - QUESTIONARIO DE IDENTIFICACAO E DE VARIAVEIS COMPORTAMENTAIS, NUTRICIONAL, E DE
SAUDE

Nome

Vocé fuma? |:|O Nao |:|1 sim, Quantos cigarros/dia? |:|2 Ex-fumante, Quanto tempo de
abandono?

Qual o seu peso atual? Kg

Como vocé percebe a sua Sadde? [ _]1 Excelente [_]2 Muito Boa [_]3 Boa [_]4 Regular [_]5 Ruim

Nos tltimos dois meses, vocé teve uma nova internag¢do hospitalar em fungdo do seu problema do coracdo?

[ JoN3o [ ]1Sim

Neste momento, que razoes vocé teria para realizar uma alguma atividade fisica regular?

E quais sdo as razoes que lhe impediram de realizar alguma atividade fisica regular?

PARTE Il - QUESTIONARIO PARA IDENTIFICAGAO DO FATOR PSICOSSOCIAL COMPORTAMENTO ATUAL DA
ATIVIDADE FiSICA REGULAR EM CORONARIOPATAS

Comportamento Atual

NOS ULTIMOS DOIS MESES, APOS O SEU EVENTO CARDIACO, VOCE REALIZOU UMA ATIVIDADE FiSICA REGULAR
POR NO MINIMO 30 MINUTOS?

[ ]<1vez/seman [_]1vez/semana [_| 2vezes/semana [ |3 ou mais vezes/semana

PARTE Il - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADES FiSICAS — IPAQ

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu dia a dia.
As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana habitual.
Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja
ativo. Obrigado pela sua participacao!
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Para responder as questGes lembre que:

Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar
MUITO mais forte que o normal

Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar UM
POUCO mais forte que o normal

SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por recreagao, esporte,
exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos
continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias da ultima semana
vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questdo 4c

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo livre por pelo menos 10
minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vélei, basquete, ténis :

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questdo 4e.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no total vocé gasta
POR DIA?

horas minutos

4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo livre por pelo menos 10
minutos, como correr, fazer aerdbicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer Jogging:

dias por SEMANA ( ) Nenhum - Va para secdo 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total
voceé gasta POR DIA?

horas minutos




107

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou
faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto
descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o
tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos
5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos
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ANEXO 4 — Normas da Revista

Escopo e politica
Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos
originais com elevado mérito cientifico que contribuam ao estudo da saude

publica em geral e disciplinas afins.

Forma e preparagao de manuscritos

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrucdes abaixo antes de submeterem
seus artigos a Cadernos de Saude Publica.

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes segoes:

1.1 Revisdo - revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a satde publica (maximo
de 8.000 palavras e 5 ilustragdes);

1.2 Artigos - resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual
(maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes);

1.3 Notas - nota prévia, relatando resultados parciais ou preliminares de pesquisa (maximo
de 1.700 palavras e 3 ilustragdes);

1.4 Resenhas - resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado
nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras);

1.5 Cartas - critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de 1.200
palavras e 1 ilustragdo);

1.6 Debate - artigo tedrico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas por autores
de diferentes institui¢cdes, convidados pelo Editor, seguidas de resposta do autor do artigo
principal (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes);

1.7 Férum - secdo destinada a publicagdo de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de
diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual (maximo de 12.000 palavras
no total). Os interessados em submeter trabalhos para essa se¢dao devem consultar o
Conselho Editorial.

2. Normas para envio de artigos

2.1 CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo estejam em avaliagdo em
nenhum outro periddico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condigdes no
processo de submissdo. Caso seja identificada a publicacdo ou submissdo simultanea em
outro periddico o artigo sera desconsiderado. A submissdao simultdnea de um artigo
cientifico a mais de um periddico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 Serdo aceitas contribuicdes em portugués, espanhol ou inglés.

2.3 Notas de rodapé e anexos ndo serdo aceitos.

2.4 A contagem de palavras inclui o corpo do texto e as referéncias bibliograficas,
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conforme item 12.13.

3. Publicagdo de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do niumero e entidade de registro do ensaio clinico.
3.2 Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacgdo da BIREME/OPAS/OMS sobre o
Registro de Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de orientagdes da Organizagdo
Mundial da Saude - OMS, do International Committee of Medical Journal Editors
(www.icmje.org) e do Workshop ICTPR.

3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE s3o:

a) Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

b) ClinicalTrials.gov
c) International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)

d) Nederlands Trial Register (NTR)

e) UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

f) WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional
ou privado, para a realizacdo do estudo.

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também
devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e
pais).

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os
autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento para a sua realizag3o.
5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo
interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisdo de
materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribui¢Ges individuais de cada autor na
elaboracdo do artigo.

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberagdes do

International Committee of Medical Journal Editors, que determina o seguinte: o

reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuigcdo substancial relacionada
aos seguintes aspectos: 1. Concepcdo e projeto ou andlise e interpretacdo dos dados; 2.
Redagdo do artigo ou revisdo critica relevante do conteudo intelectual; 3. Aprovacao final
da versdo a ser publicada. Essas trés condi¢cGes devem ser integralmente atendidas.

7. Agradecimentos
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7.1 Possiveis mengGes em agradecimentos incluem instituicées que de alguma forma
possibilitaram a realizagdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo mas
gue ndo preencheram os critérios para serem co-autores.

8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros arabicos
sobrescritos (Ex.: Silval). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser
numeradas a partir do numero da Ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas
deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos
Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periédicos Biomédicos

(http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/).

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informacdes contidas na lista de referéncias é de responsabilidade do(s)
autor(es).

8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (Ex.
EndNote ®), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.

9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim como
abreviaturas e conven¢des adotadas em disciplinas especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicagdo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracdo
de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 e 2000), da World Medical
Association.

10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagGes especificas (quando
houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.

10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverdo
conter uma clara afirmacdo deste cumprimento (tal afirmagéo devera constituir o ultimo
paragrafo da secdo Metodologia do artigo).

10.4 Apds a aceitagdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deverao assinar um
formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento
integral de principios éticos e legislagdes especificas.

10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informagGes adicionais
sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

11. Processo de submissao online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de

Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em
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http://www.ensp.fiocruz.br/csp/.

Outras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instrugdes completas para a submissdo
sdo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o suporte sistema

SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

11.2 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do
usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do
sistema SAGAS devem realizar o cadastro em "Cadastre-se" na pdgina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em "Esqueceu sua
senha? Clique aqui".

11.3 Para novos usudrios do sistema SAGAS. Apds clicar em "Cadastre-se" vocé sera
direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail,
telefone, instituicdo.

12. Envio do artigo

12.1 A submissdo online é feita na area restrita do Sistema de Avaliacdo e Gerenciamento
de Artigos (SAGAS). O autor deve acessar a "Central de Autor" e selecionar o link "Submeta
um novo artigo".

12.2 A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificacdo as normas de
publicacdo de CSP.

O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir todas as normas
de publicagao.

12.3 Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo corrido,
area de concentragao, palavras-chave, informacdes sobre financiamento e conflito de
interesses, resumo, abstract e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor
pode sugerir potenciais consultores (home, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz de
avaliar o artigo.

12.4 O titulo completo (no idioma original e em inglés) deve ser conciso e informativo, com
no maximo 150 caracteres com espacos.

12.5 O titulo corrido poderd ter maximo de 70 caracteres com espagos.

12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem

constar na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), disponivel: http://decs.bvs.br/.

12.7 Resumo. Com exce¢do das contribui¢cdes enviadas as se¢Oes Resenha ou Cartas, todos
os artigos submetidos em portugués ou espanhol deverdo ter resumo na lingua principal e
em inglés. Os artigos submetidos em inglés deverdo vir acompanhados de resumo em
portugués ou em espanhol, além do abstract em inglés. O resumo pode ter no maximo
1100 caracteres com espaco.

12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicGes e/ou pessoas poderio ter

no maximo 500 caracteres com espaco.
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12.9 Na terceira etapa sao incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s)
instituicdo(0es) por extenso, com enderego completo, telefone e e-mail, bem como a
colaborac¢do de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente serd incluido
como autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicac¢do.
12.10 Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as
referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar 1 MB.

12.12 O texto deve ser apresentado em espacgo 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho
12.

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverao ser inseridos em campos a parte durante o
processo de submissdo: resumo e abstract; nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou qualquer
outra informacdo que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboragdes;
ilustracGes (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.14 Na quinta etapa sdo transferidos os arquivos das ilustra¢des do artigo (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada ilustracdo deve ser
enviada em arquivo separado clicando em "Transferir".

12.15 /lustragbes. O numero de ilustragdes deve ser mantido ao minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.16 Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que
ultrapasse o limite e também com os custos adicionais para publicagdo de figuras em cores.
12.17 Os autores devem obter autorizagdo, por escrito, dos detentores dos direitos de
reproducdo de ilustracées que ja tenham sido publicadas anteriormente.

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9.
Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format)
ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (nimeros arabicos) de
acordo com a ordem em que aparecem no texto.

12.19 Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Graficos,
Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e s3o aceitos nos seguintes

tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e
depois exportados para o formato vetorial ndo serdo aceitos.

12.21 Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos seguintes

tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
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12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolugdo minima deve ser de
300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura.

12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em
formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.24 As figuras devem ser numeradas (nUmeros arabicos) de acordo com a ordem em que
aparecem no texto.

12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado
dos arquivos das figuras.

12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descri¢Ges geométricas
de formas e normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros
elementos, isto é, utilizam vetores matematicos para sua descri¢ao.

12.27 Finalizagdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os
arquivos, clique em "Finalizar Submissao".

12.28 Confirmagdo da submissdo. Apds a finalizagdo da submissdo o autor receberd uma
mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso ndo receba o
e-mail de confirmacgdo dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editorial de

CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliagao do artigo

13.1 O autor poderad acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As
decisGes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.
13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do sistema
SAGAS.

14. Envio de novas versoes do artigo

14.1 Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita do
sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando o link "Submeter nova versao".

15. Prova de prelo

15.1 Apds a aprovacgao do artigo, a prova de prelo sera enviada para o autor de
correspondéncia por e-mail. Para visualizar a prova do artigo serd necessdrio o programa
Adobe Reader ". Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo site:

http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 A prova de prelo revisada e as declaragdes devidamente assinadas deverdo ser

encaminhadas para a secretaria editorial de CSP por e-mail (cadernos@ensp.fiocruz.br) ou

por fax +55(21)2598-2514 dentro do prazo de 72 horas apds seu recebimento pelo autor

de correspondéncia.



